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Стеноз клапанів серця
При стенозі клапанів серця збільшення 

серцевого викиду призводить до підвищення 
градієнта тиску в області клапана, а також до 
ризику розвитку ускладнень у вагітної жінки 
та плоду [5].

Мітральний стеноз
Вагітність погано переноситься хворими 

з середньотяжким або тяжким мітральним 
стенозом. Серед ревматичних вад серця міт-
ральний стеноз є основною причиною захво-
рюваності та смертності вагітних жінок. 
Діагноз встановлюють за допомогою ехокардіо-
графії [6]. Градієнт тиску і розмір правого 
передсердя прямо не відображають тяжкість 
мітрального стенозу під час вагітності, але 
мають важливе прогностичне значення. Якщо 
планується черезшкірна коміссуротомія, оцін-
ка анатомії мітрального клапана (МК) та кіль-
кісні показники регургітації відіграють осо-
бливу роль. Проба з навантаженням прово-
диться для оцінки симптомів і визначення 
толерантності до фізичного навантаження.

Ризик розвитку декомпенсації вади зале-
жить від тяжкості мітрального стенозу. 
Серцева недостатність часто розвивається у 
вагітних жінок з середньотяжким та тяжким 
мітральним стенозом (площа клапанного 
отвору <1,5 см2), особливо в другому і третьо-
му триместрах, навіть при безсимптомній 
ваді. Серцева недостатність часто прогресує. 
Може розвинутись набряк легенів, особливо 
якщо діагноз мітрального стенозу не встанов-
лений, або виникає фібриляція передсердь 
(ФП), яка додатково збільшує ризик тромбо-
емболічних ускладнень. Симптоми можуть 
спостерігатись у жінок з легким мітральним 
стенозом, проте вони звичайно нетяжкі та 
добре переносяться [7, 8].

Акушерські ускладнення переважно відоб-
ражають ризик розвитку гострої серцевої 
недостатності до або відразу після пологів. 
Ймовірність розвитку цих ускладнень зале-
жить від наявності клінічних симптомів і 
тиску в легеневій артерії. Частота недоноше-
ності становить 20-30%, внутрішньоутробної 
затримки росту – 5-20%, мертвонароджен-
ня – 1-3%. Ризик розвитку ускладнень у 
новонароджених вище у жінок з III-IV функ-
ціональним класом по NYHA.

Ведення
Всім жінкам із середньотяжким або тяж-

ким мітральним стенозом, навіть безсимп-
томним, вагітність не рекомендується. 
Оперативне втручання, переважно через-
шкірне, слід виконати до вагітності.

Спостереження 
Залежно від стану гемодинаміки, клінічне 

обстеження та ехокардіографію слід прово-
дити кожен місяць або 1 раз на 2 міс. 
Пацієнток з легким мітральним стенозом 
доцільно обстежувати в кожному триместрі 
та перед пологами.

Медикаментозна терапія 
Якщо є симптоми мітрального стенозу або 

легенева гіпертензія (розрахунковий систо-
лічний тиск у легеневій артерії ≥50 мм рт. ст. 
за даними ехокардіографії), слід обмежити 
фізичну активність і призначити селективні 
β1-адреноблокатори [8, 9]. При збереженні 
симптомів можуть застосовуватись діуретики, 
однак слід уникати високих доз [9]. Лікувальну 
антикоагуляцію рекомендують при пароксиз-
мальній або постійній формі ФП, тромбозі ліво-
го передсердя та тромбоемболії в анамнезі [8, 9]. 
Лікування антикоагулянтами обґрунтовано 
також у жінок з середньотяжким та тяжким міт-
ральним стенозом, у яких визначають ехосигна-
ли в порожнині лівого передсердя (тромби), 
дилатацію цієї камери серця (≥40 мл/м2), низь-
кий серцевий викид або застійну серцеву недо-
статність, оскільки в цих випадках ризик роз-
витку тромбоемболії дуже високий.

В разі наявності активного ревматичного 
процесу, що підтверджено лабораторними 
показниками або швидким прогресуванням 
стенозу, показано призначення біциліну-3 та 
біциліну-6, нестероїдних протизапальних 
засобів  при відсутності протипоказань.

Втручання під час вагітності 
Черезшкірну мітральну коміссуротомію 

краще провести після 20 тижнів гестації. 
Вона доцільна лише при відсутності проти-
показань у жінок з III-IV функціональним 
класом по NYHA та/або розрахунковим 
систолічним тиском у легеневій артерії 
≥50 мм рт. ст., незважаючи на оптимальну 
медикаментозну терапію [8, 9].

Пологи 
У пацієнток з легким мітральним стенозом, 

а також у жінок із середньотяжкою і тяжкою 
вадою та серцевою недостатністю I-II функціо-
нального класу за NYHA при відсутності леге-
невої гіпертензії можливі пологи через при-
родні пологові шляхи. Кесарів розтин прово-
дять пацієнткам із середньотяжким і тяжким 
мітральним стенозом із серцевою недостатні-
стю III-IV функціонального класу за NYHA 
або легеневою гіпертензією, що зберігається 
незважаючи на медикаментозну терапію, 
якщо не можна провести черезшкірну міт-
ральну коміссуротомію або вона виявляється 
не ефективною.

Стеноз аортального клапана
У жінок репродуктивного віку основна 

причина стенозу – вроджений двостулковий 
аортальний клапан. Симптоми можуть бути 
відсутні навіть при вираженому аортальному 
стенозі. Іноді вони вперше виникають під час 
вагітності. Для підтвердження діагнозу необ-
хідно провести ехокардіографію [10, 11, 12]. 

Жінкам з безсимптомним аортальним стено-
зом до вагітності рекомендується провести пробу 
з фізичним навантаженням, щоб підтвердити 
відсутність симптомів, оцінити толерантність 
до навантаження, реакцію АТ, можливість появи 

аритмії та/або необхідність в оперативному втру-
чанні. У жінок з двостулковим аортальним кла-
паном до і під час вагітності слід вимірювати 
діаметр аортального отвору.

Ризик розвитку ускладнень з боку серця під 
час вагітності залежить від тяжкості стенозу 
і наявності симптомів. У пацієнток з безсимп-
томним легким або середньотяжким аорталь-
ним стенозом вагітність переноситься добре. 
У жінок з тяжким аортальним стенозом також 
можливий сприятливий перебіг вагітності, 
якщо під час проби з навантаженням у них 
відсутні симптоми, та спостерігається адекват-
на відповідь артеріального тиску на наванта-
ження [13, 14]. Збільшення серцевого викиду 
може призвести до різкого зростання градієнта 
тиску в області аортального клапана [15]. 
Серцева недостатність розвивається приблиз-
но у 10% хворих з тяжким аортальним стено-
зом, а аритмії – у 2-25% [14]. За умови адекват-
ного ведення смертність у теперішній час 
низька. У жінок з двостулковим аортальним 
клапаном можуть розвинутись дилатація та 
розшарування стінки аорти [12, 13, 14].

Частота акушерських ускладнень вище 
у пацієнток з тяжким аортальним стенозом 
(у 13% – ускладнення, пов’язані з артеріаль-
ною гіпертензіією, передчасні пологи). 
Частота передчасних пологів, внутрішньоут-
робної затримки розвитку та низької маси 
тіла плоду при народженні досягає 25% 
у пацієнток із середньотяжким і тяжким аор-
тальним стенозом.

Ведення
Всім пацієнткам з тяжким аортальним 

стенозом, який супроводжується клінічними 
симптомами, і жінкам з безсимптомною 
вадою і порушеною функцією лівого шлу-
ночка або зниженням толерантності 
до фізичного навантаження, вагітність не 
рекомендується. До вагітності слід провести 
вальвулопластику або протезування аорталь-
ного клапана.

Вагітність не протипоказана пацієнткам 
з безсимптомною вадою (навіть тяжкою), 
якщо розмір і функція лівого шлуночка 
та результати проби з фізичним навантажен-
ням нормальні, та відсутня виражена гіпертро-
фія лівого шлуночка (товщина задньої стінки 
≥15 мм). Крім того, повинні бути відсутні 
ознаки прогресування стенозу [13, 14, 15]. 
Незалежно від наявності симптомів, доціль-
ність оперативного втручання до вагітності 
слід обговорювати у всіх жінок з діамет ром 
висхідної аорти ≥50 мм (27,5 мм/м2).

Спостереження 
Під час вагітності пацієнтка повинна зна-

ходитись під постійним наглядом досвідче-
них фахівців. Щоб оцінити клінічну симпто-
матику, прогресування вади та інші усклад-
нення при тяжкому аортальному стенозі, 
рекомендується щомісячно або 1 раз на 2 міс 
проводити обстеження серця, включаючи 
ехокардіографію.

Медикаментозна терапія 
Якщо під час вагітності розвивається серце-

ва недостатність, призначають медикаментоз-
ну терапію і обмежують фізичну активність. 
Також можуть бути використані діуретики. 
Для контролю частоти серцевих скорочень 
у хворих на ФП застосовують β-адреноблока-
тори або недигідропіридинові антагоністи 
кальцію. Якщо препарати обох груп протипо-
казані, можливе призначення дигоксину [16].

Втручання під час вагітності 
Жінкам з вираженими клінічними симп-

томами такими, що не відповідають на меди-
каментозну терапію при наявності загрозли-
вих для життя симптомів, доцільно викону-
вати протезування аортального клапана 
після кесаревого розтину.

Пологи 
У жінок з тяжким аортальним стенозом, осо-

бливо якщо симптоми виникають у другій 
половині вагітності, кращим методом роз-
родження є кесарів розтин під загальною ане-
стезією. У жінок з нетяжким стенозом роз-
родження краще проводити вагінальним шля-
хом. Слід уникати проведення регіонарної ане-
стезії у зв’язку з можливим зниженням перифе-
ричного судинного опору під час її проведення.

Регургітація
Мітральна і аортальна регургітація

Мітральна та аортальна регургітація у жінок 
репродуктивного віку може бути ревматично-
го, вродженого і дегенеративного походжен-
ня [3, 2]. Додатковими факторами, що сприя-
ють розвитку регургітації, можуть бути вальву-
лопластика в анамнезі та інфекційний ендо-
кардит. Рідкісна причина гострої регургітації 
під час вагітності – антифосфоліпідний син-
дром. Недостатність клапанів лівих камер 
серця асоціюється з більш низьким ризиком 
ускладнень під час вагітності, ніж стеноз кла-
панного отвору, оскільки зниження перифе-
ричного судинного опору призводить до змен-
шення об’єму регургітації. Тяжка регургітація 
з дисфункцією лівого шлуночка переноситься 
погано, так само як і тяжка гостра недостат-
ність клапана серця. Обстеження бажано про-
вести до вагітності. Воно повинно включати 
оцінку симптомів та ехокардіографію (визна-
чення тяжкості регургітації, вимір розмірів 
і функції ліво го шлуночка). Пацієнткам 
з помірною та тяжкою  регургітацією реко-
мендується виконання проби з фізичним 

А.Ю. Ли манська

Як набуті, так і вроджені вади серця є важливими причинами материнської та перинатальної захворюваності  
й смертності. Стеноз клапанного отвору у вагітних асоціюється з більш високим ризиком ускладнень,  
ніж регургітація. Вагітність у жінок з вадами клапанів лівих камер серця супроводжується більшою  
кількістю ускладнень, ніж при ураженні клапанів правих камер. У жінок з механічними протезами  
можуть спостерігатись особливі проблеми, що пов’язані з антикоагулянтною терапією [1, 2, 3, 4].

Особливості ведення вагітності 
і пологів у жінок з вадами клапанів серця
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Мітральний стеноз
– При наявності симптомів серцевої недостатності  або 

легеневої гіпертензії рекомендовано обмеження фізичної 
активності та застосування селективних β1-адреноблокаторів.

– Якщо симптоми застою крові зберігаються, незважаючи 
на лікування β-адреноблокаторами, то призначають діуретики. 

– Пацієнткам з тяжким мітральним стенозом втручання 
на клапані слід провести до вагітності (площа мітрального 
отвору ≤1,5 см2).

– Терапевтична антикоагулянтна терапія реко мендується 
хворим з ФП, при наявності тромбу в лівому передсерді або 
емболіями в анамнезі.

– Коміссуротомія показана до вагітності бессимп томним 
хворим с вираженим мітральним стенозом (площа мітрального 
отвору ≤1,5 см2) за умов сприятливої морфології МК.

– Пацієнткам з тяжким мітральним стенозом втручання 
на клапані слід провести до вагітності. 

– Черезшкірна мітральна коміссуротомія під час вагітності 
доцільна при наявності виражених симптомів серцевої 
недостатності або підвищення систолічного тиску в легеневій 
артерії >50 мм рт. ст., незважаючи на медикаментозну 
терапію.

Аортальний стеноз
– Пацієнткам з тяжким аортальним стенозом втручання 

на клапані до вагітності показано в наступних випадках:

– систолічний градієнт на клапані ≥40 мм 
рт ст.;

– наявність симптомів серцевої 
недостатності;

– дисфункції лівого шлуночка (фракція 
викиду <50%). 

– Пацієнткам з тяжким безсимптомним 
аорталь ним стенозом втручання 
на клапані проводять до вагітності, 
якщо у них вини кають симптоми 
серцевої недостат ності, зниження АТ 
під час проби з фізичним 
навантаженням.

Регургітація
– Пацієнткам з тяжкою формою 

аортальної або мітральної регу р гітації, 
яка супроводжується симп томами або 
порушенням функції шлуночків або дилатацією 
шлуночків, показано оперативне лікування до вагітності.

– При появі симптомів регургітації у вагітних жінок 
з клапанною регургітацією показано медикаментозне 
лікування. 

Стеноз клапана легеневої артерії
До вагітності рекомендується усунути (зазвичай шляхом 

клінічними симптомами, реконструк-
тивну операцію краще провести до 
вагітності. Практично у всіх випадках 

переважно обирають вагінальний шлях 
розродження.
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!  Узагальнені рекомендації  
по веденню жінок з вадами клапанів сердца

навантаженням до вагітності. У жінок з аор-
тальної регургітацією, особливо з двостулко-
вим аортальним клапаном, слід вимірювати 
діаметр висхідної аорти [3, 4].

Ризик розвитку серцево-судинних усклад-
нень у жінок залежить від тяжкості регургіта-
ції, її симптомів і функції лівого шлуночка. У 
жінок з тяжкою регургітацією, що супрово-
джується клінічними симптомами або пору-
шенням функції лівого шлуночка, є високий 
ризик розвитку серцевої недостатності. У 
пацієнток з безсимптомною вадою і нормаль-
ною функцією лівого шлуночка основними 
ускладненнями є аритмії. У жінок з вроджени-
ми вадами серця виражена недостатність атріо-
вентрикулярного клапана супроводжується 
ускладненнями з боку серця під час вагітності. 
Це частково може бути наслідком дисфункції 
шлуночків. Можливо наростання регургітації.

Збільшення ризику акушерських ускладнень 
відмічено не було. При регургітації, що супро-
воджується симптомами, збільшується ризик 
розвитку ускладнень у новонародженого [4, 5].

Ведення
Пацієнток з тяжкою регургітацією в поєд-

нанні з симптомами або порушенням функції 
або дилатацією лівого шлуночка слід напра-
вити на операцію до вагітності (згідно з реко-
мендаціями щодо лікування вад серця).

Спостереження 
Пацієнток з легкою та помірною регургі-

тацією слід спостерігати кожні 3 міс (при 
тяжкій регургітації – кожні 1-2 міс). План 
спостереження обирають індивідуально з 
урахуванням клінічного стану.

Медикаментозна терапія та втручання  
під час вагітності 

При затримці рідини в організмі зазвичай 
можливе медикаментозне лікування. При 
тяжкій гострій регургітації з серцевою недо-
статністю, рефрактерної до терапії, іноді 
неможливо уникнути оперативного втручан-
ня під час вагітності. Якщо плід достатньо 
зрілий, то розродження доцільно виконати до 
операції на серці.

Пологи 
Краще провести вагінальні пологи. При 

наявності клінічних симптомів регургітації 
та серцевої недостатності розродження прово-
диться під епідуральною анестезією із скоро-
ченням другого періоду.

Стеноз клапана легеневої артерії 
і регургітація

Вагітність зазвичай добре переноситься 
у пацієнток зі стенозом клапана легеневої 
артерії. Однак тяжкий стеноз може призве-
сти до розвитку ускладнень, включаючи 
правошлуночкову недостатність і аритмії. 
Тяжкий стеноз (максимальний градієнт 
тиску >64 мм рт. ст.) повинен бути усунений 
до вагітності (зазвичай шляхом балонної 
вальвулопластики).  

Тяжка легенева регургітація – незалежний 
предиктор ускладнень у вагітних жінок, осо-
бливо з порушеною функцією шлуночків. 
При наявності симптомів чи погіршенні функ-
ції правого шлуночка внаслідок тяжкої легене-
вої регургітації до вагітності доцільно провести 
протезування клапана легеневої артерії (пере-
важно із застосуванням біопротезу) [8, 9, 10].

Частота акушерських ускладнень, особли-
во прееклампсії, у жінок зі стенозом клапана 
легеневої артерії може збільшитись. Частота 
ускладнень у новонароджених також вище, 
ніж у загальній популяції. Легенева регургі-
тація зазвичай не супроводжується додатко-
вим ризиком для новонароджених.

Спостереження 
Легкий та помірний стеноз клапана легене-

вої артерії супроводжується низьким ризиком 
(I-ІІ клас за ВООЗ). У таких випадках достат-
ньо огляду пацієнток (кардіологом) 1 раз 
у 2-3 міс. У хворих з тяжким стенозом реко-
мендується кожний місяць або 1 раз в 2 міс 
проводити дослідження серця, включаючи 
ехокардіографію, та оцінювати клінічний стан 
і функцію правого шлуночка. У вагітних жінок 
з тяжким стенозом клапана легеневої артерії та 
рефрактерністю до медикаментозної терапії 
можлива черезшкірна вальвулопластика. 

Пологи 
У пацієнток з нетяжким стенозом, або 

тяжким стенозом і I-II функціональним кла-
сом серцевої недостатності по NYHA реко-
мендуються вагінальні пологи. У пацієнток 
з III-IV функціональним класом, що не від-
повідають на медикаментозну терапію 
та обме ження фізичного навантаження, 
доцільно проводити розродження шляхом 
кесаревого розтину, якщо немає можливості  
виконати черезшкірну вальвулопластику або 
вона є не ефективною.

Трикуспідальна недостатність
Трикуспідальна регургітація зазвичай від-

носна, функціональна (дилатація отвору, 
пов’язана з перевантаженням правого шлу-
ночка тиском або об’ємом), хоча вона може 
бути наслідком ендокардиту або аномалії 
Ебштейна. Діагноз встановлюють на підставі 
клінічного обстеження та ехокардіографії. 
Ризик розвитку серцево-судинних ускладнень 
у жінок залежить від тяжкості первинного ура-
ження лівих камер серця та наявності легене-
вої гіпертензії. Однак він може збільшитись 
у пацієнток з тяжкою трикуспідальною регур-
гітацією або дисфункцією правого шлуночка. 
У жінок з вродженими вадами серця помірна 
або тяжка трикуспідальна недостатність може 
супроводжуватись розвитком серцево-судин-
них ускладнень (переважно вони залежать від 
функції шлуночка), в основному серцевими 
аритміями [9, 10, 11].

Навіть при тяжкій трикуспідальній регургі-
тації з серцевою недостатністю під час вагіт-
ності зазвичай можливе консервативне ліку-
вання. Якщо до або під час вагітності необхід-
но оперативне втручання на клапанах лівих 
камер серця, то при тяжкій трикуспідальній 
недостатності показане додаткове відновлен-
ня функції трикуспідального клапана. Опера-
тивне втручання на трикуспідальному клапані 
можливе також у хворих з помірною трикуспі-
дальною регургітацією, що зокрема супровод-
жується дилатацією клапанного отвору 
(≥40 мм). При тяжкій недостатності три-
куспідального клапана, що супроводжується 


