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Введение. Мgгодические рекомендации преднЕвначены дrя врачей-
кардиологов, терапевтов, Воп, акушеров-гинекологов, а также сryдентов 6
курса лечебного факультета по предмету <внутревние болезни>>, курсантов
кафедры терапии педиатрического фаrqультета с курсом терапии и общей
практики Фпдо, курсантов кафедры акушерства и гинекологии ФПЩО
СамМИ.

.Щанные методические рекомендации помог}т врачам в правильной
постаЕовке диагноза, тактике ведеЕия беременных женщин в зависимости от
вида врождецного порока сердца и степени нарушеншI гемодинамики, а
таюке помощь в родоразрешении.

Актуальность. Забота о здоровье будущих поколений является одной
из наиболее акгу€lльных проблем наIrrего государствa, о чем свидетельствует
целый ряд Программ, приtlrlтых и осуществлеItных в Рестrублике Узбекистан
за годы независимости (1,2,З). Известно, что на состояние Iшода и
новорожденЦого в первую очередь окiвывает влIбIние состояние здоровья
матери. Даже у пракгшIески здоровых женщиц беременность может
вызывать негативЕые последствиJt в организме, т.к. ассоциируется со
значительными физиологическими изменениями мgгаболизм4 гормональных
фу"*цrй и деятельности всех органов и систем. В струкгуре общей
заболеваемости патологиJI сердца и сосудов, в9тречающЕцся у беременных,
возникЕlющaш иJIи впервые появJU{ющЕцся во время беременности, отмечаgтся
по данЕым рЕвных авторов от 0,З2 до 4,7О/оженщин и представляют особуто
проблему не только дJIя акушеров-гинекологов, но и дIя кардиологов (l).
около по.гryвека назад летtlльность беременных, родиJIьниц и рожениц от
заболеваний сердца находилась в диапщоне от 0,4Yо до 22 Yо. йесмоrря на
существенное снижение смертности от заболеваний системы
кровообращения (до 0,2-2,5О/о), в сгрукгуре материнской и перината.ltьной
смертности удельцый вес этой причины остается значимым. Это
определяется рядом причин: ранней диагностикой заболеваний сердца,
расширением показаний к сохраЕению беременности, увеличением группы
женщин, оперированных на сердце, а также тех больньrх, уверенньж в успехе
мед,tцинской науки и практики, решtlющих сохранить беременность. В
некоторьц ситуациях желание больной женщины иметь ребенк4 создать
полноценн}.ю семью столь велико, что она идет на заведомый, зачастую
неоправданный риск.

Успехи современной медициЕы и своевременнtш хирургическ€UI
коррекция врожденных пороков сердца позволили значительно расширить
покtв€lнIбI к беременности у пациенток, ранее не имевшID( возможноQть
позЕать радость материнства. В настоящее время не вызывает coMHeHIдI тот
факт, что при небольшом дефекте и отсугствии нарушений гемодинамики у
беременньrх с врожденным пороком сердца возможно цролонгирование
беременности и родорЕврешение через естественные родовые пути.

Однако, врачи знаюъ что врождеЕЕые пороки сердца у беременньж -
достаточIrо расцространеIIнЕUI патологIrI в практике кардиолога и акушера,
которая может вызвать осложнениrI на рtвных cpoкEtx беременности. ,Щанная



патологшI с одноЙ стороны плохо диагностируется у новорожденных, с
другоЙ, при малеЙшем подозрении, отправJUIют в кардиохирургическиЙ
стационар, хотя операцшI в 50% случаев не покЕLзана, а показаЕо лишь
простое наблюдение и кардиологическая терапшI.

Наиболее распространенными ВПС являются дефект
межжеrryдочковоЙ перегородки (ДМЖП) - 27-42О/о сJг}п{аев, дефекг
межпредсердной перегородки (ДМПП) - 5-15%, открьtтый артериа;lьный
проток (ОАП) - 10-18%, коарктациrI аорты (КА) -77о, врожденныЙ стеноз

устья аорты _6Оlо, сгеноз устья легочной артерии - 8-10%, пороки группы
Фашtо (l).

.Щалека от идеальной и постнатЕIльная диагностика. .Щаже в cTpaHEIx с

рЕввитым здравоохранением от 2 до lO%дsтей с заведомо тяжелыми
пороками выписыв€lют из роддомов без диагноза. Из них в послед/ющем у
40Оlо РаЗВИВаЮТСЯ СеРДеЧНtИ НеДОСТаТОЧНОСТЬ, ШОК ИЛИ НаСТУПаеТ ВНеЗаПНffI
смерть. (4)

.Щиагностика.В основе раннего вьивлениrI любого врожденного порока
развI]rгия лежат скрининговые исследованиrI. Для этtо< цеrrей используются
физикальное оболедовакие, электрокардиография (ЭКГ), рентгенография
грулной клетки, ЭхоКГ, гryльсоксимеlрия; в редких сJIучiшх прибегают к
катетеризации сердца и ангиографии иJIи магнитно-резонансной томографии
(МРТ). Кроме того, используются анализы крови, позвоJlяющие оценить
степень нарушения мgтаболизма в ткашж.

ЭКГ - наиболее доступный метод исследованиJI. Она эффекгивна при
вьuIвлении нарушений ритма и цроводимости, однако имеет ограниченные
возможности для диагностики пороков сердца. В период новорожденности
наибольшее внимание следует обращать на положение электрической оси
сердца. В норме опредеJUIются ее откпонение вправо (в среднем до +125*) и
доминантность правого жеJryдочка (высокий зубец RVl, V2).

Отк.понение электриtIеской оси сердца влево считают признаком
атриовентрикуляр ной ко ммуникации, атрезии триктспид€lльцого кпапана или
атрезии ЛА с интакгной межжеlryдочковой перегородкой. При нормальном
течении постнаftшьного периода левый жеrryдочек постепенно приобретает
большую массу и электрическtш ось смещается влево. Таким образом,

упорное сохранение правограммы у детей старше 2-4 недель также будет
свидетельствовать о возможной патологии сердца.

Признаки вновь рЕввившейся перегрузки и гипертрофии рtlзJIичЕьIх
отделов сердца развивtlются обычно в более цоздние сроки.

PeHmzeHozpa1,1Ma opzaшoo zруdной KJlemKu - характеризуется умеренно
вырФкеЕным легочным рисунком и относит€льно крупной виJIочковой
железой, занимающей верхнее пространство переднего средостеншI.
Кардиоторака.пьный индекс - не более 0,55. На.пичие ВПС обычно
сопровождается изменениJIми ршмеров, сшIуэта и положения сердца, атакже
интенсивности легочного рисунка.

Расширение тени сердца обычЕо отрФкает переполнеЕие его полоgгей
избыточным объемом крови вследствие тюкелого порФкенI,IJI сократительной



функции миокарда (миокардит, дилатационная кардиомиопатиrI, a'o'aJlb'oe

ffi:Ж'У;ojfiОЙ 
КОРОНаРНОй артерии от легочной артерии), наличия

оап,д.6"*.;йj-#{::i#Тfi :Т;'"ж:";ffi'"*ff ьlатт;,lfявыраженной кrrапанной недостаточностью (аномал- ь;;.;;;;, 
"oo",o.rru"м,oгрilБнtц недостаточность, врождеЕная аортtшьная недоЫточность).Обструктивные патологии 1аорrЙ"""й йпоr, kA, легочноt' сr""оз; релпосопровождаются увеличением полостей сердца, им в большей степенисвойственна гипертрофия миокарда. Щля характериgгики гgмодинамическихнарушений вФкЕо также оценить изменениJI легочного рисунка,проявJIяющиеся в виде 3х основцых типов.

УсиленныЙ легочныЙ рисунок - характерен дш пороков со сбросомкрови слева напрчrво через септtш"""ra д.6"*", итrи OAIi и поступлениемповышенного объел
дополнитель"о ,"""11" Ъ"""#r,"r"'::;?"' 

аРТеРИЮ, Если у пациента

ТМАсЩ^окIl"Ь*шuр,"р"-i""м;;;;;,ъТ,Т*".Н;"Ь;п::""*-
Обедненный легочный р"aуrо* - сопровождает пороки, одним изкомпонецтов которых является легочнt'(тетрадаФа-rr,то,"дrй.".пныйже.гryдоч"-"""i"#:;;'п#;о",iТ;Ь"#j

атрезия), Сочsтание с кардиомегaшией характерцо дrя аном€tлии Эбштейна.изменения легочного рисунка по типу венозного застоя характерныдля патологий с затруднеЕным оттоком крови от легкLD( вследствиеобструкции легочньIх веЕ, стеЕоза митрtшьного кпапана илилевожеJý/доЧковой недоСтаточ_ностИ (синдром гипоплilзии левого отделасердца, кардиомиопатия). Крайпяя 
"rЪ.r""" нарушений оттокаинтерстициальный отек легких. Изменения ли сочетанный харакгер (усшrенпьй 

"o,.o;TJ;;;" Ё:ffi: ТЖ::ffiзастой; обедценный артериilльнып рисунок + венозный застой). Порезультатам рентгецологического иссrrедо"анr" дают заruIючеЕие о Впс сгипер- и гипо- иlIи нормоволемией малого круга кровообращения.
ВЫСОКМ ЛеГОЧН€Ц гипертензшI у.руд"Ь.о ребенка чаrr(е всего явJuIетсяпервичцым (легочным) заболевачием. Пр, ВПС оЕа практически никогда несвязана со вторичными изме"енияй' сосудов легких, тем болеенеобратимого характера. Это объясrrяется тем, чт0 в периодноворо)(денIrости ecTecTBeIlH€UI высокaш резистентность легочных сосудовпреIштствует развитию как гипервол"""", ,а* и гипертензии, вызываемыхсепfttпьЕыми деф ектами.
приведенные данные свидетельствуют о более высокойинформативности рентгенологического исследованIоI по сравнению с ЭКГ-исследованием при оценке гемодиЕамическlD( нарушений, сопровождающихвпс, q19 слеryет учитывать при обследовании детей.Как показывает опыъ правильнtш оценка даЕных кJIиническогообследования, экГ и реЕтгенологшIеского исследованшI позвоJUIетподтвердить н€lличие ВПС в 90Оlо СЛУЧаев, а цримерно в 20Yо- поставитьточный диагноз.
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ЭхоКГ. В связи с неквалифицированной фетальной эхокардиографией
приводит к тому, что в пренатальном периоде диагностируют не более 25оlо
всех ВПС. В связи с этим, такие пороки, каккоарктация аорты (КА),
цанспозицшI магистральных артерий (тмА) обнаруживают только в 4%о
сJryчаев.
эхокг - <<золотой стандарт) в диагностике Впс. В условиях неоцатального
отделеншI роддома покЕцаниrIми для выполнения ЭхоКГ явJUIются такие
кJIинические соотояния, как шум в сердце, сердечно-легочная дисфункция (с
шумом или без него), наличие ВПС по данным фегальной ЭхоКГ, ,upy,o"rr"
ритма, врожденные пороки развитIи других органов.
в разверrтугую экспертную оценку Эхокг входят:

1.оценка положения сердца и ориентациrI его верхушки;
2.анатомическая характеристика всех отделов сердца (предсердий,

жеJryдочков, магистр€rльных сосулов);
3.оценка состояний атриовентрикулярных и поJIулунных клапанов

(атрезия, дисIIлЕвиJI, стеноз, 
"едосa*оч"осr");4. установление локЕlпизации, размеров и количества деффекгов

межпредсердной и межжелудочковой перегородок;
5. установлеНие величинЫ и направленИJI сброса крови;
6. анапиз систолической и диастоличской функций сердца (давление в

полостяХ сердца ударный и сердечный выбросо фракция укорочениlI,трансмитральный и транстрикуспидЕlпьЕый диастолический *ро"оrо*,
легочный и системный кровоток).

отдельно следует остановиться на оценке рЕвмеров сердца. обычная
визуаJтизация сеРдца на экране прибора нередко приводит к дискуссии: к
примеру, один из исследователей говориц что имеется гипопл(вIrI правого
жеJIудочка, а другой - что имеется увели.Iение левого жеJryдочка.
Единственным вьD(одом из данной срrryации явJuIется aoaro"ru"rr"*a
рчвмеров всех структур сердца с нормативными покtвателями, причем у
детей необходимо использовать индексацию по площади поверхности тела.
особеннО это B€DKHo при динамическом наблюдении, *оaдч , в норме
м€rUIются рЕвмеры сердца и масса миокарда в соответотвии с ростом ребенка.учитывая большое количество Впс и их осложнений, необходимо четко
представJUIть, какие ЕарушениlI кровообращецшI возникают в каждом
конкретцом сJIучае. особое внимание следует уделить оценке сердечного
выброс4 что oTptDKaeT цасосFгуIо функцию сердца в IIпане обеЬпечения
системного кровообрап{еншя.

в последние годы интенсивно рtввивtlются и другие неинв€lзивные
м9тоды исследования впс - компьюmернап mомоzрафая, Мрт, в том числе
в сочетании с вцутривенным введением контрастного вещества. Хорошее
владение данными методами подразумеваgг накопление большого опьrга
исследований, сопоставление с другими верифицирующими методиками и,
скорее всего, в услови,Iх специЕlлизированЕого кардиологического
)чрежденш.
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fIО,ЧЦеННЫХ данных опредеJuIются лечебнzul тактика,

Хrрур.ио"с*о; 
";1TIi#ЖX ;#:#*рУргами, геЕетиками и т_д.

детей,медикаментозное--уЗOYо,""ur*^ii.УёЁ#""хо.хТТ"rrr".'а:ji

i3Jн;:"r"жденньж 
вообще r"' ;r.ЪЙ специальной кардиологической

Врожденные пороки сердца у беременных.
.Щефекг ме2юкелудочковой перегородкц.

ПРИНЦИПиапьное зцачение имеет ,"*"rr"nra низкого и высокогодефекгов межжелудочковой п"р".орЬд* (ДЮш). Низкий дI\DкпРаСПОЛаГаетСя В мыIце_чIlой чаgги меЙarrудо.r*о"ой перегородки (болезньТолочинова-Роже), сброс 
^ро", 

-"""a-u 
цаправо при таком порокенезначительный, геуllинамические нарушенrц пракr"чес*и отсутств},ют,этот порок имеег благоприrIтное r.r.""Ъ. в'"о*# ДБй'iчрir.l"о".у.r."зЕачительным ,бро::у крови слева направо, что приводит сначiша кпереполIlению сначi

затем левого 
"o*}}fi""T" #iзJ"]xbilT-"J" ;*#:" *;;::}";

сопровождается увеличением правЫх и левьж отделов сердца. КогдадавлеЕие в правом жеJryдочке срiвнивается с давлением в левом, возникаетпеременный сброс, а при цревышеЕии давлениrI в прtlвом желудочкевозникает сброс справа нtUIево, появJI,Iется. цианоз, усиливается одь,,цка,

ffiЁ",ffi: 
синдром Эйзенменгерu" *оrор"rП не поддается хирургической

Сицдром 
'Оr::1._1."оа 

харакгеризуется развитием необратимойлегочноЙ гипертензии,^::ледствие сброса *ро",n 
"n""u 

направо. Причины:большие дефекты межжелудочковой и

f ;r#r"#хнн*:;крьпогоаортtшьногоfi ЖЁ"lrЩ*".ЖУr""1Х;
ранней стадии ; й"ЖЖff:: ШН":"ý:lъrr}"ffffiх?#легочньтй кровоток и рaввивается легочн€u гипертензлUI. Позже давление вобеих половин€lх сеРдца выравнивается, сброс крови стаIIовитсяпер9крестньIм, Когда давление в легочной артерии превышает системцое,направление сброса 

уло_:1_":о"тся (справа ,-""oj " " Ооп"-Ьй кругначиЕает поступать 
_0е,чм *"rrородо" кровь. Посл"д-*a" l*"*.r";:ж;:ilg*- эритроцитоза пЪвышаgт риск тромбоэмболических

""ur:::;Ж"::{.еМеННОСmu 
ПРа сuнdроме Эйзенменzера. прогноз крайне

сосудистого.""о"*;#жi::;;"";:;ýаж?"J"#rffiь::ы;
увелцtIецием свертьваемос.и *ро", !no""*u*"" риск тромбоэмболииветвей легочной артери: *с послед/ющим увеличением легочногососудистого сопротивлениJI). Все это aпоЪой.у", изменению напр€.вJIеншI(справа на,гtево) и нарастанию сброса *ро.r. И*aч значrгельньгх кЁлебанийОЩК наибол".уо onu."ocr" прЬдсrайют роды и послеродовой период.
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Вследqгвие развитшI стойкой гипоксемии материнскzи смертность достигает50%. Риск смерти при синдроме Эйзенменгера особенно высок припрогрессирующей легочной гипертензии, когда ингЕlJUIциrI кислороданеэффекгивна.
Влияние на шIод: характерна

развll:гия). Высокая леринаЕшьЕiи
ЕедоношеIrностью.

ВУЗР (вryтриугробная задержка
смертность (28%) обусловлена

Ведение беременности и роды при синдроме Эйзенмецгера. Присиндроме Эйзенменгера беременнос." р"*оr.rд}.ют прервать. Если же

щi:н'T'нIJffi ;"1"ъ"JffJ"J"Т#;;ж'Jffi :"'ffi тт;:*:*"т;направленшI, снизить потребность в кислороде, нtвначаютдtительный постельный режим, проЪодr. профrтrактику'-."по"оп"rrr.
Поскольку гипоксIш, ацидоз и гиперкапния повышают легочное сосудистоесопротивление, BEDKH. следить за кислотно-щелочным равновесием.Назначение гепарина дlя профrтrактики тромбоэмболических Ъ"rrо*п"""t,по некоторым данным, неэффекгивно, а иногда и опасно, так как повышаетсяриск кровотечений. Поскольку после кесарева сечения материнскаясмертность достигает 75yо, Родоразрешают через естественные родовые пуги.ВысокиЙ риск смертности при *ё"uр""о" сечеции, вероятЕо, обусловлен
резким снижением внутрибрюшного давлеЕшI вследствие быстрогоизвлечения шIода, а также колебаниями ol]k вследствие кровопотери.

Для монrтгориЕга гемодиЕамики во
периферическую ; n".on"y,o артерии. *Ji"Ьrffi"iд-ТТliiНу:
диастолическое давление в правом жеJryдочке- При появлении илинарастании сброса крови справа ЕЕIлево ,ребу.r"" ,.йо*"о. 

-rr"ч"rr". 
вслучае артериапьной гипотонии нtвначают вшопрессорные средства.ПоказанЫ ингчlJIяциlI кислорода и укорочение второго периода родов ггугемнzlложенIбI акуIцерских щипцов.

BeOeHue беременносmu u podbt прч dефекmе меасэrcелуdочковой
пере zop odku. При болезни Толочинова-гойе 1низкии дмйi;;;ивациебеременности и роды через естественные родовые гrути не противопокiваны.При высоком д4жII тактика зависит от степени легочноЙ гипертензии истадии сердечной недостаточности. При незначитеlrьной легочнойгипертензии и сердечной недостаточности 1 qгепени беремекность непротивопок€lзан4 ро,щI проводят через естественные родовьте пуги. При
умеренной и высокой легочной гиперiензии, а также при нtlпичии симптомовнедостаточностИ кровообрап{ения, соответствующих III_N степеЕи,вынашивание беременности противопокЕвurо. В сJryчае фБо".rро"ч"-беременности практически Еа весь гестациоЕный период рекомендуетсяпребывание в многопрофrurьном стационаре, покtвано абдоминапrьное
родоршреIцение (если Еет сопугствующей легочной гипертензии).

^ Веdенuе беременносtпч u podoB с оmкрьtmым арmерuсиьном проmоком.Огкрьпый артериЕrльный прЪток (оАп, ботйов 
,й";;;' '1""сосУД,

соед4няющий аорry и легочtIую артерию. обычно заболевание



диагностируется и оперируется в детском возрасте, При oTKpbIToM
артеримьном протоке кровь из аорты попадает в легочную артерию через
незаросший цроток' приводя к гиперволемии в малом круге кровообращения
с постепенным рtlзвитием гипертрофии левых отделов сердца. Течение
порока может бьпь различным; от бессимrrтомного до вырzDкенньж
кпинических проявлений. При небольшrо< дефекгах кJIиническа,I
симптоматика может впервые проявиться при беременносги.
такгика ведениJI беременных: при неосложЕенном открытом артериЕlльном
протоке (оАп) беременность и роды не противопокваны. При осложненном
ОАП (присоединении легочной гипертензии) беременность противопоказана.

щефекг межпредсердной перегородки (.щмпп) составляет около 5-
15оlо всех врожденных пороков сердца и у женщин встречается в 2 раза чаще.
гемодинамика при Щмпп опредеJuIется р€вмерами дефекг4 величиной и
направлением сброса крови. При небольшом дефёкге сброс крови идет слева
нацравО и в детскоМ возрасте не влиlIет на гемодин€l}.lику, но к З0-40 годам
сброс сгановится двунаправленным, затем справа налево, появJUIются
жалобы на одышку, нарушения ритма сердца и сердечrrуIо недостаточность.
Такmuка веdенuя беременньtх с dефекtпом меэrcпреdсерdной переzороlкu.

при больших дефектах беременность противопоказана в связи с
нЕUIичием высокой легочной гипертецзии, кардиомегtшии и сердечной
Еедостаточности. В ранние сроки беременности (лоl2недель) производят
искусственный аборц в бопее поздние сроки абдоминальное
родоразрешение. В сJIучае пролоЕгирования беременности практически на
весь гестацИонный периоД покtвана многопрофильный госпитtlJIизациJI в
стационар дIя проведения медикаментозноЙ терапии сердечной
недостаточности. Родорщрешение производI,1тся там же с участием
кардиолог4 предпочтительнее через естественцые родовые гryти, при
н€lлшIиИ высокоЙ легочвоЙ гипертензии производят кесарево сечение. При
небольших лефекгах межпредсердной перегородки беременность и роды не
противопокzваны.

врояценный стеноз устья аорты.
Порок в течение дIительного времени переносится хорошо, но со

времеЕем нарастает гипертрофия левого желудочкa затем происходит его
дипатация. Беременность в связи с особенноgгями гестаIд,IоЕного периода
может вызвать декомпенсацию порока сердца. При аортальном стенозе в
связи С рtввитиеМ гипертрофии левого жеJryдочка и недостаточном выбросе
могут рtввиться явлениJI относительноЙ коронарной недоgтаточности с
типичIlыми стенокардитиtIескими болями и, возможно, развитием инфаркга
миокарда.

осложнениЯ врожденЕогО стеЕоза устьЯ аорты: острЕи
левожеJIудочковЕц недостаточность; хроническчш сердечнtц недостаточность;
фата.пьные нарушениJI ритма и проводимоOти; оgграя коронарнЕlя
недостаточность; мозговые осложненIбI, внезапн€UI смерть.
такmuка веdенuя беременньtх с BpoucdeHHbtM сmенозом усmья аорmы.



Беременность при этом виде порока нежелательна, и вопрос о еенаступлении и пролонгировании должен решаться индивидусшьно. Однако
при легкой и средней степеЕи стеноза возможны вынаIцивания беременности
и благополrучнilе роды. Риск осложнений как во время беременности, так и впослеродовоМ периоде достаточнО высокий. В случае наступлениJI
беременности появлени€ на раЕних сроках мозговьж явлений (частые
синкопальЕые состояния), загрудиЕных болей и одышки явJUIется покaванием
для прерывания беременности. Если сроки береrrлеш{ости уже большие
показано абдоминальное родорЕlзрешение.

Коарктация аорты.

_ Коаркгаци,I аорты может бьrгь в любом месте, но чаще наблюдается вобласти перешейка, как пр€lвило, дист€шьЕее отхожденшI левой
подкJIючи.Iцой артерии. При измерении артери€lльного давленIлJI на верхних
конечцостяхуровеЕь его ниже, чем на ни)кних конечЕостях. В результатепреIцтствиrI току крови в систоJry возникает перегрузка и гипертрофиялевого жеJrудочка с последующей его дилатЙией , .фд.оr*
недостаточность.
возможньtе осложнения беременности при коарктации аорты: кровоизлияниев мозг; расслоение и рiврыв аорты; инфекционный эндокардит;
самопроизвопьное прерывание беременности, задержка роста шIода.
Такmuка веdенuЯ беременньtх с коаркmацuей аорmьt.

Вопрос о возможности беременносги Jryчше решать после
хирургиtIеской коррекции порока. При нерезко 

"ыраженнЪй 
коарктацииаорты и артериаJIьном давлеЕии не более 160/90 мм р. *. 
"оrrо*rовынашивание беременности и роды через естественные родовые rгути (поднаблюдением кардиолога). В случае р*"ra* осложнений, связанных сартериальной гипертензией и опасностью разрыва измеценной стенки аорты,

роды заканчивают операIией кесарева сечениJI.
При беременности рекомендуется медикаментозный контроль АГ (назначают
кардиоселективные в-адреноблокаторы: бисопролол, метопроло). Пристойком повышении А/,Щ, сердечной недостаточности тяжелой степени, принарушении мозгового кровообращения беременность абсолютно
противопоквана.

В период беременности рекоменд/ется ограничение физическойЕагрузки, BIUIoTь до госпцftlлизации в стационар на весь период
беременности имеющим кардиологическое и акушерское отделениJI.

такгика у_оперированных больных зависит от срока давности, типа
операции и ее эффективности. При сохранении повышенного артери€lльного
давлениrI, сроке операции до l года рекоменд/ется родорЕврешение путем
кесарева сечеЕIбI. В оqгальных случ(цх через естественные родовые гrуги.

Стеноз легочной артерии.
различают клrапанный и подкJIапанный (фиброзно-мышечцое

разрастание в областИ выходЕогО тракга правогО желудЬчка) стеноз. Порок



нередко сочетается с дефектом межпредсердной перегородки (триада Фалло).при клапанном стенозе в связи с преп"rсrьrем току крови возникает вначапегипертрофия, а затем диJIатация правого желудочка.
осложнения стеЕоза легочной

Еедостаточность; суправентрикулярная .-"r"XOillXTr. 
праВожеJryдочкоВЕUI

такmuка веdенuя беременносmч со сmенозом леzочной арmерuu.при плаЕировании беременносги порок сердца доJDкеЕ бьrгьскорригирован до ее trаступпениJI. При легкой и средцей 
"r"n"* стенозалегочцой артерии беременность и роды обычно .rpo..*uo, черезестественные родовые rýти достаточно благополrrно.' При рiввитииправожеJryдочковой недостаточности необходимо uй"rr-rrоa

родоразрешение.

Пороки rруппы Фалло.
средл пороков группы Фа.п.гrо наибольшее практическое значениеимеет тетрадаФалло - ruIассический <синий> пороц *оaор"rИ- 

"о-оит издеффекта межжелудочковой перегородки, Стеноза легочной артерии,
декстрапозиции аорты и гипертрофии правого желудочка. <<синиеlr порокислужат противопоказанием дIя беременности и родов. Беременность резкоугяжеJuIет течеЕие беременности и родов.
такmuуа веdенuя беременньtх с mеmраdой Фалло.

Риск беременности у оперированцых больцых зависит от состояниrIгемодинамики. Риск низкий у больных с хорошо скорригированнымипороками. После паллиативной операции - созданиJI аорто-легочногоанастомоза - вопрос о выняrrтивании беременности решается индивидуЕrльЕо.радикальная операция - tulастики дефекта межжелудочковой перегородки иустранеЕие обструкции выходного отдела правого желудочка - гораjrдосложЕее, но зато более эффективна. Женщины, перенесшие эту операцию, Вотдельных случ€Uж могlт благополучно перен€сти б"р"ra"rо"a" 
" ро!"r.

тактика ведения беременных с Впс.
Вьцеляют ,ве группы риска (согласЕо рекомендациям Европейского

кардиологиtIеского общесгва) высокую и низкую.К группе высогО риска отноСят пациенток с тяжелой сердечнойцедостаточноqгью III - IV функционilльного кJIасса вне зависимости отпричины ее рaввЕгIlll. ЧапIе всего заболеванr.rя, которые могут привести ктакой тяжелой сердечной недостаточностп отцосят пороки,сопровождающиеся легочной глшертензией. При этих порок€}х материнскtисмертность может достигать 50%. В группу высого риска входят TaIoKeпациентки с тяжелой степенью стеноза устья аорты и аортtшьного кJIапана.
.Щаже само прерывание беременносг" 

"Ъ.rр"*""о 
с высоким риском из-зав€водилатации и уменьшеншI сократительной способно"r" nnrопuрдu 

"результате аЕестезии.
В групгц/ с низким риском входят беременные без легочнойгипертензии, а также с незначительной недостаточностью кпапана. При таких



порокarХ сердца во времJI беременности декомпенсация сердечной
деятельности не происходит вследствие снижения общего периферического
сосудистого сопротивления. Пациентки с незначительной или средней
степенью тяжести стеноза устья аорты также хорошо переносят
беременность. В таких случмх градиент давления увеличиваетсяодЕовременно с ростом ударного объема. .Щаже оредне тяrкелtш формастеноза легочной артерии перецосится не плохо беременными и лишь
изредка требует вмецательства во BpeMJ{ беременности,

Большинство беременных с корригированными пороками без
искусственных &'апанов могут хорошо перенести беременносгь Однако
остаточные дефекгы после кардиохирургического вмешательства имеют
место до 50%о Слl^rаев и доJDкны бьrгь установлены кJIинически и при ЭхоКГ.
КардиологическоЙ обследование проводят каждый триместр д€Dке убеременных с низким риском.

Все беременные с пороками Еркдаются в постоянном наблюдении
кардиолога и акушер-гинеколога. Им необходимо l раз в месяц выполшmь
ЭхоКГ' трижды во время беременносги их госпитЕtлизируют в
многопрофильный стационар, где есть кардиологическое отделение и
роддом.

Первая zоспumсuазацllя до 12 нед беременности. .Ц.rrя уточнениядиагноз4 функционального состояния сердечно-сосудистой системы,
активIIости ревматического процесс4 если присоедицился ревматизм к
врождеЕцому пороку, решеншI вопроса о сохранеЕии беременности.

Вmорая еоспumалuзацuя в 27-З2 Еед - период наибольшеЙ Еагрузки на
сердечно-соСудистуЮ систему. В этот период проводят обследование
больной, коррекцию проводимоЙ терапии и лечение плацентарной
недостаточцости.
Треmья aоспumсиuзацuя в З5-З7 неД (за 2-З нед до предполЕгаемых родов) дляподготовки женщиц к родоразрешению, выработки такгики ведения родов,кардиальной и противоревматической терапии.

немеduкuленпозное леченuе вкIIючает соб.гподение режима труда и
отдых4 диегы (стол Jtl!10 по Певзнеру) с ограничением поваренной соли и
жидкости. При нарушенlUIх венозного возврата - ноцение эластичесшл(
чулок.

Меduкалценmозную mерапию кардиолог нrвначает иЕдивид/€шьно. При
левожеrryдочковой сердечной недостаточцости (одышк4 тахикард{я,
кашель), нtвначают диуретики: фурасемид в дозе zillцо мr в сутки З дняподряд или гидрохJIорти€tзид (гипотиазид) по 50-100мг в сутки -3 дня. В
данЕом сJryчае покiвано также Еiвцачение нитратов - изосорбиддинитрат
(нитросорбид) в дозе l0мг 3-4 рЕва в день, что снизит преднагрузку и одышка
зЕачительЕо уменьшигся. Одцако эти препараты могуг снизкть сердечный
выброс, а отсюда и артериаJIьное давление. Кофоль А/Д нЙходим
постоянно. Фармакодинамика нитросорбида у больных с хронической
сердечной Еедостаточностью основана на зависимым от дозы снижении
давления наполнения жеJryдочков и умеЕьшении pttЗМepoB сердца вследствие
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умеренного снижения трансмурtlльного давления в левом жеJryдочке при

brrb"rna"nrro небольшом уменьшении конечно диастолшIеского объема и

сохранеЕии ударного объема. Препарат не измешIет Чсс или вызывает

небьльшое ее увеличение. Продолжшгельность дейglгвия обычных таблеток

нитросорбида в дозе l0мг - 4-6часов. Показаниями в применению

нI{гросорбиДа сJryжиТ повышенное даыIение в малом цруге кровообращения

прI,L хронической сердечной недостаточности в комбинации с в-

адреноблокаторами, мочегонными и сердечньIми гликозидами. Если нsт

прямой необходимости, применение нитратов пролоЕгированного д€йствиJl

противопоказано в первом триместре беременносги. Побочные эффекгы:

головнаЯ боль, головоКружение, гиперемиJI лица, т€}хикардиJI незначительна,I,

которtш в комбинации с в-адреЕоблокаторами проходит,

При снижении систолическоЙ функчии левого жеJryдочка возможно

применение сердечньж гликозидов. Если назначение гликозидов происходит

в стационаРе, то возможно проводить дигитаJIизацию умеренно-быстрым
темпом.,щля этого можно использовать корглюкон, который выпускается в

ВИДе 0,069/о водЕого раствора в амгryлах по 1мл. После предварительного

разведения в 10-20мл физ.раствора или2QУо глюкозы вводят препарат в/в по

0,6мг (1мл) 2 раза в день. После проведениJI дигитаJIизации можЕо

переводитЬ больнуЮ на приеМ дигоксина в дозе 0,25мг (1таб) 2 раза в с}тки в

течении 2 цлей, дiллее по % таб угром и вечером постоянно. В большинgгве

cJlrraeB рекомендуют сразу Еzвначать дигоксин в таблетках в у(азанных
выше дозЕlх. Фактором, измеtUtющим чувствительность к дигоксину в

терапевтическиХ дозах явJUIетсЯ нарушение клубочковой фильтрации,
которtц может привести к передозировке сердечньж гликозидов. При

сохр;ненной клубочковой фильтрации на уровне 50_79 мл/мин доза

дигЬксина может бьпь 0,25мг в сутки. При скорости клубочковоЙ

ф-"rрчч"" 26-49млlмиg _ 0,1875 и при скорости 10-25 мл/миц

"ооr"*"r"arно 
0,125мг соответственно. Побочные эффекгы дигоксина:

нарушения проводимости *дВ блокады, экстрасистолы. Удлинение

иЙЬрвала PQ и депресслш сегмента ST мог}т oTptDKaTb эффекг дигоксина, а

не его токсшrность. Жеrrудочно-кишечные расстройства - анорексия,

тошнота, рвота могут быть пр}rзнаками дигиталисной интоксикации.

,Щигrтгалисная интоксикациJI можеТ возникнуть также вследствие

фuрru*одrrurического взаимодейств[лrI с диуретиками не кzrлий

сберегаJощими (фурасемил, гипотиЕвид) из-за снIфiкения скорости

ктrуЪочковой фильтрации вследствие уменьшени,{ объема жидкости,

Слелует помнить, что иЕгибиторы ДПФ (ангиотензин-превраIц€lющего

фермента) и блокаторы дрД (блокаторы рецепторов ангиотензина)

противопокtВаны во все сроки беременности. д блокатор €lльдостероЕа

верошпирон шIи спиронолактон покЕваны после 1 триместра,

при синусовой тахикардии, способствующей росгу дав.пения в левом

предсердии и застою в малом круге кровообращения, назначают селективные

в]адреноблокаторы (бисопролол по 5-10мг в сугки). Гемодинамические

эффЬкгы в-адреноблокаторов: в перв}.ю очередь снюкение ЧСС, увеличение



a

фракчии выброса левого жеJryдочка, снижение давления закJIиниваниJI

легочной артерии, удлинение диастолы. Нежелательные эффекты препарата

- брадикардия, однако при ЧСС 60-50 уларов в минугу можно применять
препарат в назначеной дозе. При возникновении тzlхисистолической формы
фибрr.rлляции предсердий можно сочетать сердечные гликозиды, в частЕости
дигоксин, с в-адреноблокаторами и удерживать ЧСС в прелелах 60-70 ударов
в ми,куry. Щля профилактики снижеЕIФI систолической функции левого
хеJIудочка применяют кифедипин в качестве периферического
вtводилататора с хорошим антиагрегантным эффекгом.,Щоза, нифедипина
(коринфар, кордафен) l0мг в таблетке. При применении. 40мг/сlт
ff{тагонисты кальция первого поколенtш окtвывают расслабляющее дейgгвие
на гладкие мышцы сосудов благодаря блокаде входа ионов кальцшI, а таюке
благоприятно действуют на расслабление миокарда в диастолу у больных с
нарушенной диастолической функцией, оказывает антиишемический эффект.
В настоящее время с успехом в лечении хронической сердечной
недостаточностиII-III ФК примешIется антагонист к€tльция второго
поколениlI амлодипин. В дозе 5-10мг/суг приводит к повышению
переносимости к физическим нагрузкам и уJryчшению самочувствия
больных. Однако следует помнить о таком нежелательном действии
антагонистов кtlльциJI, как отрицательном инотропном эффекте у больных с
хронической сердечной недостаточностью.

Для профшlакгики тромбоэмболических осложнений показаны
препараты, влIбIющие на реологические свойства крови (нефракционный или
низкомолекулярный гепарины).,Щоза нефракrцонного гепарина может бьrгь
н€вначена 5000ЕД в сутки постоянно под коtrгролем свертывания крови.
Низкомолекулярный гепарин (эноксапарин, K.rreKcaH) может нЕrзначаться в

дозе 0,4- 0.6мл на весь период беременности без особого коЕгроJIя за

реологией крови.
С началом родовой деятельности введение гепарина натрия следует

прекратить и возобновить его через 4-6 часов после родов при отсутствии
IФовотеченли. Ешrи роды наступиJIи на фоне приема непрямых
антикоаryляЕтов (варфарин), то действие последних устраняется
переливанием двух доз свежезамороженой IIJIазмы (500мл). Терапию
непрямыми антикоаryJuIнтами возобновJuIют через 24 часа после родов. В
этот период они безопасны для плода, так как не проникtlют в молоко.

При плановой операции кесарева сечения за 7-10 дней больньтх,
поJryчающих непрямые антикоаryJuIЕгы переводят на низкомолекулярный
гепарин (эноксапарин, кrrексан) и один из аЕтиагрегантов. Гепарин
прекращают вводить за 8 часов до операции и возобновляют через З дня.

Профилаlсгика осJIожнений беременности при пороках:

а. диета с достаточным количеством белков, витаминов и
микроэлементов;

Ь. ограничение потребления повареной соли и жидкости;



с. профилакгика инфекционных заболеваниЙ
мочевыводящих п}тей;

d. нормализация режима 1руда и отдых4 ограничение физических
нагрузок;
назначение фrrгопрепаратов ок€вывающих седативное действие.
Кесарево сечение проводят при:
сочетании порока с акушерскими осложненIфIми (узкий тв,
неправильное положение Iшода, предJIежание плаценты);
недостаточнОсти митр€шьНого кJIапана со значительной реryргrгацией;
митральном стенозе, не поддающимся хирургической коррекции;
пороках аортаJIьного кJIапана с нарушением кровообрапIениJI.
Во всех случаlIх решение о методе родор€црешениrI доJDкно бьпь

принrIто совместно кардиологом, акушером и анестезиологом вместе с
пациенткой заблаговременно до предстоящих родов.

Несмотря на значительные достижения в lrayкe, прогнозирование и
профилактика осложнений беременности и родов у женщин с врожденными
пороками сердца остается одной из наиболее актуЕ}льных и слокных проблем
в акушерско-гинекологической и кардиологической практике. об этом
свидетельствует тот факт, что широкий круг осложнений, возникающих у
этого контингента больных, по-прежнему является одной из главных
причиной материнской смертности и неблагоприятных перинатальных
исходов.

По лrгераryрным данным, интерес и определенные успехи в решении
этой проблемы, очевидны. Однако на сегодняшний день остается
rrерешенным ряд вопросов, касающихся выявления факгоров риска,
осложненного течения беременности, разработки аJIгоритмов ведения
жеЕщин, страдающих врожденЕыми пороками сердца, учет которых
позволит проводить профилакгику осложценного течениJI беременносги и
родов, снижать периЕатальный риск, опгимизировать состояние здоровья
плода и новорождеЕного.

Алгоритм ведения беременных с ВПС.
I

е.

f.
оь.

h.
i.
j.

оптима.пьные условIrI дIя вынатrтивания беременности и рождениlI доно-
шенного ребенка у пациенток, страдающих ВПС, создаются после его
своевременной хирургической коррекции, что подтверхдается достоверно
более низкой часготой осложнений беременности и родов, а также наиболее
благоприятНьши перинатальнымИ исходами. OпmllMaltbHbtM сроком dля
насmупценuя беременносmul после хuрур?чческо2о вмеuлалпельсmва, прч
усл овuu пол оэrсuпель Hbtx uсхоd ов операцuu u аdекваmных ре абuлumацuонньtх

цзФ"л счumаmь перuоО временu не менее ],5 леm.



Вопрос о возможности выполцениJI репрод/ктивной функции и выборе
способа родоразрешениJI доJDкен решаться консилиумом в составе акушера-
гинеколога, неонатолога и сердечно-сосудистого хирурга. Определяющими
положениями являются: общее состояние пациентки, точнаrI оценка
нозологической формы порока и степени исходЕых нарушений

нои гемодинамики.

пI
В слryчае хирургиtIеской коррекции ВПС ведение беременносги и выбор оп-
тимальной тактики родоразрешениJl должны осуществJuIться с }четом ре-
зерва адаптации, который зависит от возраста женщины, дIигельности за-
болевания сердца, функциональных возможностей сердечной мышцы, а
также исходов оперативного лечениJI, оцениваемых при динамическом
наблюдении совместно с

Iy
Взаимовлияние некоррегированного ВПС и беременности способствует
снижению компенсаторно-приспособительньж реакций системы мать-
шIацента-плод, преждевременно исчерпывает резервные возможности
фегогшацеrrгарного комплекса, определяет неблагоприятное течение порока

п к и х осложнеЕии.

Прuлоэюенuе
Ns13 к приказу МЗ РУз

]llb 1 37от 1 8.05.20 12г.. пересмотрено 20 1 8г.
Стандарт ведения беременных с врожденными пороками сердца
Код по МКБ-10: Q2O-Q28.
Врожденные пороки сердца (ВПС) - врожденные аномаJIии строениJI

кпапанов сердцq отверсrий !ши перегородок межд/ камерами сердца и
отходящих от него крупных сосудов. Такой шtапац не прикрывает полностью
отверстиJI, т.е. развивается недостаточность кпапана. Если же в результате
ВОСПОЛНеНI]UI СТВОРКИ КJIаПаНа СРаСГЕШОТСЯ ПО КРtИМ, ТО СУЖИВаеТСЯ ОТВеРСТИе,
которые они прикрывают. Такое состояние нzlзывается стеЕозом отверстиrI.

.Щефект междпредсердной перегоропки (ЩМПП)
Код по МКБ-10: Q21.1
а) вторичный - сброс крови слева на право из левого предсеDдия в

пDtlвое пDедсеDдие
Симrrтомы и признаки
цианоз, пaшьцы в виде барабанньrх пttлочек, ногги в виде часовьгх

стекол;
аускультативное ослабление I тона;
грубый систолический шум по верхушке и во втором межреберье

жаrrобы больных:



отдышка при умеренной физической нагрузке;
неприJIтные ощущения в области сердца
Частота наблюдений
.Щиспансеризация осуществJuIется совместно с кардиологом
в I и II триместре- l раз в две недели;
в III тримесгре еженедельно.
Осмотр смежных специалистов
- консультац!ш терапевта и кардиолога;
При появлении признаков сердечной недостаточности
консультация кардиолога и кардиохирурга дJIя определениJI перспектив
сохранениJI беременности
Наименование и частота диагностических исследований
общий анаJIиз крови;
коаryлограмма;
Инструментальное исследование: ЭКГ, ,Щопгrлеровская ЭХО-

кардиография, в I триместре беременности -реrrггенография
Основные лечебные мероприятияразрабатываются совместно с

кардиологом и др., соблюдение режима труда и отдыха, ношение эластичных
чулок.

Ведение гемодинамического листа во времJIтриместорного
наблюдения.
С 10 недели срока беременIlости в течение б недель рекомендуют
ацетшIсалициловую кислоту по 2г в с}тки и поливитамины

Показания к rоспитализации
1-я госпитализация в 12 нед. дIIя подтверждения диагноза и решения

вопроса о пролонгировании беременности;
2-я госпитализацшI в 24-28нед.;
в 34 нед. с целью подготовки к родоразрешению;
родоразрешение - кесарево сечение
Ведение в послеродовом периоде/реабилитация
В течение года послеродового периода наблюдение в СП
Контрацепция
б) первичный - тяжелый ВПС;
Симптомы и признаки (легочная гипертензI,IJI со сбросом крови

справа на.пево.Отмечается вырФкенный цианоз, эритроцитоз и высокие
цифры гемотакрита)

Синдром Эйзенменгера и сердечная недостаточность
Частота наблюдений: При первичном ДМПП беременность
противопоказана
Осмотр смежных специалистов: терапевт; кардиолог; кардиохирург
Наименование и частота диагностических исследований:обций
анализ крови; коаryлограмма;
Инструментальное исследование: рентгенологическое исследование;

Эхо-кардиография сердча и допплер; ЭКГ



а-

l

Основные лечебные мероприятия: При первичном ДМПП
беременность противопоказана.

показания к госпитализации
1-я госпитализациJI в 12 нед. дJIя подтверждениJI диагноза;
2-я госпитализацIrI в 24-28нед,;
в 34 нед. с целью подготовки к родоразрешению;
родорЕврешение - кесарево сечение
Ведение в посперодовом периоде/реабилитация
При первичном ЩМПП беременносгь противопокшана
При первичном !МПП беременность противопоказана
Нозологическая форма и определение: Открытый артериальный

проток
Незаращение Боталлова протока - незаросший.
Код по МКБ-10: Q25.0
симптомы и признаки: признаки легочной гипертензии; отдышка при

физических нагрузкtlх; цианоз; усиленный выраженный толчок; высокий
быстрьй гryльс;
повышение систологиtIеского и понижение диастолического АД;
положительный капшtлярный пульс; при аускультации выслушивается
непрерывный (маIпинный) систолодиастолический шум

Частота наблюдений: Совместно с кардиологом в I и II триместре - l
рЕLз в две недели; в III тримесгре ежеЕедельЕо

Осмотр смежных специалистов: терапевт; кардиолог; врач УЗ.Щ
Наименование и частота диагностических исследований:общий

анализ крови; коаryлограмма;
инструментальцое исследование: реtlтгенологическое исследование;

Эхо-кардиография серлча (сроком 1 0-1 1, 26-28, З2 нед.) и дошшер
Основные лечебные мероприятия: ЭКГ, Эхо-кардиография серлча и

допплер.
Показания к госпитализации: в 34 нед. ,родоразрешение * кесарево

сечение
Ведение в послеродовом периоде/реабилитация: В течение года

послеродового периода Еаблюдение в СП , коrrграцепция.
Нозологическая форма и определение
Врожденные аномалии сердечной перегородки

а) дефекг межжел.чдочковой пеоегородки (ДМ)lТI): - низкий.
Код по МКБ-10: Q21.0

Симптомы и признаки: гемодиЕамшIеских нарушекий нет; грубый
систологический шум в З-4 полреберье; порок диагностируется по ЭХО-
карлиографии;

Частота наблюдений: Совмеqгно с кардиологом: в I и II трrшестре - 1

рaв в две недели; в III тримесгре еженедельно
Осмотр смежных
наименование и

Общий анализ кров; ;l.tr_л_-л-
il2li._}t;i { }i -ГFQ; тr"п*.-"й-ч* rr,,ёLilý



Инсгрументальное исследование: Эхо-карлиография сердца (в сроки l0- l 1,
26-28,З2 нел.) и допrшер
Основные лечебные мероприятия Хирургическое

Показания к госпитализациив 34 нед. с целью подготовки к родам,
родоразрешение * кесарево сечение

Ведение в посJIеродовом периодефеабилитация
В течение года послеродового периода наблюдение в СП. КонтрацепцшI.

Беременность противопоказана: при высоком ДМЖП, тетрадеФалло,
при тяжелых ВПС: легочнaц гипертензия со сбросом крови справа наJIево;
выраженный цианоз, эритроцитоз, высокие цифры гемотакрит. Синдром
Эйзенменгера и сердечная недостаточность.

.Щругие врожденные пороки сердца: коартациJI аорты, стеноз
легочной артерии и др. ведлся совместно с кардиологом, кардиохирургом.

Ведение беременных с пролапсом митрального кпапана
Нозологическая форма и определенце
Код по МКБ -10: 134.1
Пролапс митрttльного кпапана (ПIчff() - прогибание (выбухание) одной

или обеих створок МК в полость левого предсердия во время систолы
желудочков,

Симптомы и признаки: синдром Барлоу, синдром позднего
систолшIеского шума, синд)ом аномалrьной Т-волны, синдром (хJIопЕlющего
кJIапана), <парусящий кпапанD, ба.гtпонная деформация МК, <<сегмеrrтарная
кардиопатияD, <<гибкий>> МК, миксоматозный МК.

В зависимости от степени вырФкенЕости пролабированl.tя створки МК
в левое предсердие выделяют три степени пролапса МК:
I степень - выбухание створки менее чем на 0,6см;
II степень - выбухание створки в полость левого предсердия на 0,6-0,9 см;
III gтепень- выбухание створки более, чем на 0,9 см.

частота наблюдений
!испансеризация осуществляется совместно с кардиологом
- в I и II триместре - 1 раз в две недели;
- в III тримесгре - еженедельно.
Осмотр смежных специалистов: терапевт; кардиолог; кардиохирург.
Наименование и частота диагностических исеJIедований
Лабораторное исследование не имеет диагностической значимости.
ЭКГ и дошшеровскЕuIЭхоКГ на этапе прегравидарной подготовки и при

беременности (сроком |0-|l, 26-28, 32 нед.)
Основные лечебпые мероприятия. Немедикаментозное: соблюдение

режима труда и отдыха, пре.ryпреждение психоэмоционального напря)кенш{,
ограни.Iение физической нагрузки, фитотерапия с седативными траваА{и,
диета с ограничением солей натриJI и увелшIение солей кiшия и мtlгния.

Медикамеrrгозное: н€вначает кардиолог при нарушениrIх сердечного
ритма и при рzввитии отека легких индивидуaшьно. Назначение препаратов
магния.
Хирургическое лечеЕие не проводят.



Показания к госпитализации
Госпlтгализация женщин с ПМК осуществJиется в сJryчае

присоединенLIJI осложнений беременности (преэшtампсия, угроза
преждевремепных родов) и }худшеЕиrI течениrI основного заболеваrгия.

Госпrrгаrrизация в родовспомогательное }rреждение III уровня.
1-ая госпитализацшI до 12 недель беременности - дJIя уточнеЕIбI

диагноза и вопроса о пролонгировании беремеш{ости.
2-ая госпитализация в24,28 дIя обследован:яяи коррекции имеющихся

нарушений. 
l]

З-я за2-З недели до предполагаеМых родов с целью выработки таIсгики

ведения родов.
Родоразрешение в срок через естественные родовые гтуги. При

акушерскrD( осложнениях КС.
Ведение в посJIеродовом периолефеабилшгация

В течение года послеродового периода наблюдение в СП. Коrrграчепция.

?

ь.
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