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Представляем клиническое наблюдение

за больной Д., 22 года, рост 168 см, вес

87 кг. Впервые обратилась на кафедру кар�

диологии в 2011 году с жалобами на ощу�

щение сердцебиения, боли в области сер�

дца давящего и колющего характера, не

связанные с физическим напряжением,

небольшую одышку во время быстрой

ходьбы, изредка ощущала перебои в работе

сердца.

Анамнез заболевания. В 2008 г. начало

беспокоить периодически сильное сердце�

биение во время нагрузки, иногда – общая

слабость. При обследовании в ГУ «Инсти�

тут терапии им. Л.Т. Малой» НАМН Укра�

ины на ЭхоКГ выявлена гипертрофичес�

кая кардиомиопатия, обструктивная фор�

ма (градиент 17 мм рт. ст.), рекомендовано

ограничение физических нагрузок, прием

бисопролола в дозе 2,5 мг. Состояние на

фоне лечения было стабильным. В апреле

2011 г. пациентка проходила обследование

в Национальном институте сердечно�

сосудистой хирургии им. Н.М. Амосова,

где диагноз ГКМП с обструкцией вынося�

щего тракта левого желудочка (ВТЛЖ;

19 мм рт. ст.) был подтвержден, рекомен�

довано амбулаторное лечение, направлена

на консультацию на кафедру кардиологии

и функциональной диагностики ХМАПО.

Назначено лечение: валсартан 40 мг 2 раза

в день. 

Анамнез жизни: без особенностей, се�

мейный анамнез не отягощен.

При объективном обследовании. Общее

состояние удовлетворительное, сознание

ясное, положение активное. Кожные пок�

ровы чистые, обычной окраски. Повы�

шенного питания. Периферические лим�

фатические узлы не пальпируются. Над

легкими перкуторно: ясный легочной

звук. Аускультативно: дыхание везикуляр�

ное, хрипов нет. Частота дыхательных

движений 17/мин. Границы сердца рас�

ширены влево на 1 см. Деятельность серд�

ца ритмичная, тоны сердца приглушены,

систолический шум по левому краю гру�

дины. Артериальное давление на левой и

правой руках 100/60 мм рт. ст., частота сер�

дечных сокращений (ЧСС) 80 уд/мин,

пульс 80 уд/мин. Язык чистый, влажный.

Живот при пальпации мягкий, безболез�

ненный. Печень, селезенка не пальпиру�

ются. Симптом Пастернацкого отрица�

тельный с обеих сторон. Отеки голеней и

стоп. Физиологические отправления в

норме.

ЭКГ при первом обращении представ�

лена на рисунке. 

Результаты холтеровского мониториро�

вания ЭКГ (21.10.2011�22.10.2011):

Средняя ЧСС 59 уд/мин, min ЧСС (в 6 ч

09 мин) 41 уд/мин, max ЧСС (в 16 ч

53 мин) 146 уд/мин. Всего отмечена 1 же�

лудочковая экстрасистола, 0 парных,

0 пробежек, 0 желудочковых бигемий,

0 тахикардийных событий, 0 периодов па�

уз продолжительностью более 2,1 с. Эпи�

зоды смещения сегмента ST «ишемичес�

кого» типа не зарегистрированы. 

Max интервал QT 466 мс, max QTc 523 мс;

min QT 282 мс, min QTc 342 мс. 

Результаты ЭхоКГ. Кардиометрия (см):

левое предсердие – 4,1; D аорты – 2,6; ко�

нечнодиастолический размер левого же�

лудочка (ЛЖ) – 3,3; конечная систоличес�

кая площадь ЛЖ – 1,5; толщина задней

стенки ЛЖ в диастолу – 1,0; толщина

межжелудочковой перегородки в диасто�

лу – 3,2; правый желудочек – 2,1; правое

предсердие – 3,2. Фракция выброса –

86%; масса миокарда ЛЖ – 267 г.

Сократимость всех структур миокарда в

норме. 

Клапанный аппарат. Створки митраль�

ного клапана: створки средней эхогеннос�

ти, движутся разнонаправлено, обратный

кровоток незначительный, подклапан�

ный. Створки аортального клапана: сред�

ней эхогенности, движутся разнонаправ�

лено, обратный кровоток отсутствует.

Створки трикуспидального клапана:

средней эхогенности, движутся разнона�

правлено, обратный кровоток отсутствует.

Створки клапана легочной артерии: средней

эхогенности, в систолу PGmax 13 мм рт. ст.,

признаков легочной гипертензии нет. Стен�

ки аорты – средней эхогенности. Жидкость

в перикарде отсутствует, дополнительные

структуры отсутствуют. 

Заключение: асимметричная гипертро�

фия перегородочных сегментов ЛЖ

с обструкцией выходного тракта ЛЖ

(в систолу PGmax – 32 мм рт. ст.); неболь�

шая дилатация левого предсердия: Ve

1,18 м/с; Va 0,51 м/с; DT 95 м/с; IVRT

94 м/с; IVST 39 м/с, ЧСС 52 уд/мин.

Диагноз. Гипертрофическая кардиомио�

патия, обструктивная форма. Умеренная

недостаточность митрального клапана.

Гидроперикард. Суправентрикулярная

экстрасистолическая аритмия (единич�

ная). Сердечная недостаточность IIА ст.,

с сохраненной систолической функцией

ЛЖ (псевдонормальный тип нарушения

диастолы). Функциональный класс II. 

Учитывая брадикардию по данным ЭКГ

и холтеровского мониторирования ЭКГ,

назначение бета�адреноблокаторов, кото�

рые считаются базисными препаратами в

лечении больных с ГКМП, в данном кли�

ническом случае нецелесообразно, по�

скольку у больных с ГКМП, как правило,

отмечается уменьшение полости ЛЖ и

ударного обмена, а брадикардия способ�

ствует уменьшению минутного объема

крови и перфузии тканей.

Пациентке был назначен валсартан в

дозе 40 мг 2 раза в сутки; небольшая доза

препарата обусловлена склонностью

больной к гипотонии. На фоне терапии

самочувствие оставалось стабильным.

В октябре 2012 года наступила беремен�

ность. При физикальном обследовании

существенная динамика не выявлена.

По данным ЭхоКГ�исследования, про�

водимом тем же специалистом (доцент Ки�

ношенко К.Ю.) и на том же аппарате, от�

мечалось некоторое прогрессирование за�

болевания с дальнейшим увеличением

предсердия, увеличением массы миокарда

ЛЖ, усилением обструкции. Усугубилось и

нарушение диастолической функции

ЛЖ – диагностирован рестриктивный тип.

Первый и самый сложный вопрос, ко�

торый требует ответа в данной ситуа�

ции, – сохранять ли беременность, учи�

тывая, что ГКМП – тяжелое заболевание

с клиническими проявлениями сердечной

недостаточности, с жизнеугрожающими

нарушениями ритма, ангинозным синд�

ромом и высоким риском внезапной

смерти, независимо от отсутствия или на�

личия беременности. Результаты наблю�

дения за больными ГКМП во время бере�

менности свидетельствуют, что беремен�

ность, как правило, не усугубляет гемоди�

намические расстройства при этом забо�

левании. Это объясняют физиологичес�

ким увеличением объема циркулирующей

крови на фоне снижения общего перифе�

рического сопротивления сосудов и ста�

бильностью сократимости миокарда. Тем

не менее гемодинамические и нейрогумо�

ральные факторы гестационного периода

могут провоцировать или усугублять нару�

шения сердечного ритма и проявления

сердечной недостаточности. Поэтому

женщины с ГКМП, диагностированной

до беременности или в сроки до 12 нед,

должны находиться под динамическим

наблюдением кардиолога. Риск рождения

ребенка с наследственной ГКМП состав�

ляет 50%.

Материнская смертность у пациенток с

ГКМП, по данным итальянских ученых,

составляет 10 случаев на 1000 родов, тогда

как в общей популяции (Италия) 1,33 на

1000 родов. То есть, риск умереть во время

родов у больных ГКМП почти в 8 раз вы�

ше популяционного. Но следует отме�

тить, что риск смерти, в том числе внезап�

ной, у больных с ГКМП и без беремен�

ности значительно выше, чем в популя�

ции.

C. Autore et al. (2002) опубликовали ре�

зультаты длительного исследования

(1954�2000 гг.), посвященного наблюде�

нию за течением беременности в семьях

больных ГКМП. В 1954 году обследовали

91 семью с ГКМП в нескольких городах

Италии (Рим, Турин, Генуя). За период

наблюдения у 78 женщин с ГКМП насту�

пила беременность. Количество родов –

199 (от 1 до 5, в среднем 2).

У всех наблюдаемых женщин на фоне

гипертрофии миокарда (толщина гипер�

трофированного участка в среднем соста�

вила 19 мм) отмечено развитие сердечной

недостаточности до наступления бере�

менности (ФК I�II – 96%, III�IV – 4%).

Обструктивная форма ГКМП выявлена

в 23% случаев. В семейном анамнезе вне�

запная смерть у родственников 1 степени

родства в возрасте до 50 лет – в 48% слу�

чаев. Во время беременности умерли

2 женщины. 

Представляет интерес исследование,

посвященное анализу 40 случаев смерти у

беременных женщин с ГКМП. Диагноз у

больных был установлен в 24±6 лет, бере�

менность наступила в среднем 25±5 лет.

Клинически у всех больных были призна�

ки сердечной недостаточности, преиму�

щественно невысокого функционального

класса (СН I – 70%, II – 27%, III – 3%),

синкопы – 15%. Обструктивная форма

была выявлена в 30% случаев.

Согласно данным ЭхоКГ при беремен�

ности толщина гипертрофии в среднем

составила 21 мм, левое предсердие – 41 мм,

КДДЛЖ – 43 мм. Более половины (67%)

всех пациенток не получали медикамен�

тозную терапию, бета�блокаторы прини�

мали 25%, антагонисты кальция – 5%,

амиодарон – 3%.

Проведение тщательного анализа исто�

рии болезни умерших женщин с ГКМП

не позволило выявить ни одного четкого

предиктора неблагоприятного исхода бе�

ременности.

Авторы исследования сделали следую�

щие выводы: 

• четких предикторов смерти больных с

ГКМП при беременности и родах нет (!);

• оптимальный срок родоразрешения –

32 нед;

• при ГКМП возможно родоразреше�

ние естественным путем;

• беременность не оказывает достовер�

ного отрицательного влияния на прогноз. 

Установлено, что риск развития желу�

дочковых аритмий при беременности

составляет 5%, а появления симптомов

сердечной недостаточности – 25%. Если у

больной диагностирована обструктивная

форма ГКМП, полностью отменять тера�

пию не следует. В лечении применяют

препараты, которые не противопоказаны

Беременность при обструктивной
гипертрофической кардиомиопатии

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) – первичное заболевание миокарда, характеризующееся локальной
или симметричной гипертрофией миокарда желудочка, нарушением диастолической функции, развитием нарушений
ритма и высоким риском внезапной смерти. Достаточно часто заболевание манифестирует в молодом детородном
возрасте. Наступление беременности у больной с ГКМП всегда требует постоянного тщательного наблюдения, высокой
квалификации врача, а иногда и неординарных решений. 

В.И. Целуйко

В.И. Целуйко, д.м.н., профессор, Е.А. Будко, к.м.н., Харьковская медицинская академия последипломного образования

Рис. ЭКГ больной Д. при первом обращении
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при беременности (бета�адреноблокато�

ры и/или верапамил). 

В описанном нами случае было при�

нято решение сохранить беременность,

учитывая этические моменты, хроничес�

кое прогрессирующее течение заболева�

ния и невозможность более безопасного

ведения повторной беременности в бу�

дущем. 

Весь период беременности больная

ежемесячно приходила на консультации

к кардиологу, осуществлялся мониторинг

ЭКГ, нарушений ритма и проводимости

(холтеровское мониторирование), гради�

ента давления (трансторакальное ульт�

развуковое исследование).

При обследовании больной в феврале

2013 г. не выявлено существенных изме�

нений на ЭКГ и данных физикального

обследования. Во время холтеровского

мониторирования ЭКГ обнаружены

1 желудочковая и 3 суправентрикулярные

экстрасистолы, эпизодов ишемии нет.

Отрицательная динамика данных, полу�

ченных при ультразвуковом исследова�

нии сердца, не выявлена.

При обследовании в мае 2013 г. отмеча�

лось небольшое увеличение одышки и

появление отеков голеней и стоп. На

ЭхоКГ выявлено увеличение градиента

давления в ВТЛЖ до 58 мм рт. ст., разме�

ров левого предсердия, массы миокарда.

Заключение при проведении ЭхоКГ:

асимметричная гипертрофия перегоро�

дочных сегментов ЛЖ с обструкцией вы�

ходного тракта ЛЖ (систолический PGmax

58 мм рт. ст.); дилатация левого предсер�

дия; умеренная НМК; гидроперикард

(сепарация листков перикарда у ЗСЛЖ в

диастолу 7,6 мм). Ve 1,38 м/с; Va 0,86 м/с;

DT 133 м/с; IVRT 44 м/с, ЧСС 75 уд/мин.

Дополнительные структуры: имеется до�

полнительная хорда. 

Рекомендовано родоразрешение путем

кесарева сечения без применения эпиду�

ральной анестезии.

Естественные роды сопряжены с рис�

ком усиления обструкции, что связано с

вазодилатацией. Поэтому при обструк�

тивной форме ГКМП более обоснованно

проведение кесарева сечения. Вопросы

выбора метода к анестезии при операци�

ях у больных с обструктивной формой

ГКМП сегодня обсуждаются, однако

считается, что необходимо избегать спи�

нальной и эпидуральной анестезии, при�

менения простагландинов и других пре�

паратов, использование которых сопря�

жено с уменьшением преднагрузки и

объема циркулирующей крови. Имеются

описания клинических случаев с исполь�

зованием эпидуральной анестезии, но

под эхокардиографическим контролем

градиента давления во время операции.

На сроке 37 недель беременности боль�

ной было проведено кесарево сечение.

Срок оперативного вмешательства в зна�

чительной степени зависел не от рекомен�

дации, а от желания пациентки максималь�

но продлить вынашивание ребенка. Опе�

рация выполнялась опытным и высоко�

квалифицированным врачом�акушером,

главным врачом Харьковского городского

перинатального центра Светланой Ми�

хайловной Каравай в присутствии карди�

ологов. Теоретически кардиологи могли

столкнуться во время проведения опера�

ции с такими осложнениями, как тяжелые

нарушения ритма, включая фатальные;

развитие кардиогенного шока в результате

обструкции выходного тракта и развитие

ишемии миокарда, вплоть до некроза. Не�

однократное мониторирование ЭКГ,

практически отсутствие нарушений ритма

и ишемии вселяло надежду, что вероят�

ность тяжелой аритмии невелика. Учиты�

вая исходную склонность к гипотензии и

выраженную обструкцию, наиболее прог�

нозируемым осложнением могло быть

развитие кардиогенного шока. 

Во время операции, которая проходи�

ла под общим наркозом, при развитии

тахикардии (ЧСС 115�120 уд/мин) наблю�

далось снижение АД до 85/60 мм рт. ст. и

сатурации крови кислородом до 85%, что

обусловило необходимость двукратного

введения внутривенного метопролола

в дозе 2,5 мг. В результате уменьшения

ЧСС до 85/мин отмечалось повышение

АД до 130/85 мм рт. ст., сопровождаемое

нормализацией сатурации. Следует отме�

тить, что особенностью лечения кардио�

генного шока у больных с обструктивной

ГКМП является парадоксальное, на пер�

вый взгляд, использование бета�адрено�

блокаторов. При наличии обструкции вы�

носящего тракта важным является удлине�

ние систолы и диастолы, что обеспечивает

увеличение ударного выброса, улучшение

коронарного кровотока и стабилизацию

периферической гемодинамики.

Дальнейший период оперативного

вмешательства прошел стабильно. Ро�

дился доношенный ребенок, вес 2500 г

с тройным (!) обвитием пуповиной. По�

слеоперационный период у матери и ре�

бенка протекал без осложнений. При вы�

писке пациентка произнесла фразу: «Вы

даже не представляете, какое счастье

быть мамой!». 

Через месяц после выписки во время

консультации по телефону отмечено

удовлетворительное состояние.

Возвращаясь к протоколам по ведению

больных с ГКМП при беременности, сле�

дует отметить, что в Европейских реко�

мендациях указаний к прерыванию бере�

менности при ГКМП нет. Рекомендова�

но использование бета�адреноблокато�

ров или недигидропиридиновых антаго�

нистов кальция. Не следует использовать

ингибиторы АПФ и сартаны в связи с те�

ратогенным действием этих препаратов.

При наличии фибрилляции предсердий

(осложнение, встречающееся при ГКМП

в 20�25% случаев) обязательным является

применение антагонистов витамина К

(варфарин) или низкомолекулярных ге�

паринов.

Рекомендации Российского кардиоло�

гического общества по ведению беремен�

ных с ГКМП заключаются в следующем.

1. При необструктивной ГКМП (неос�

ложненной, а также при обструктивной,

но с низкой степенью обструкции выно�

сящего тракта ЛЖ) сохранение беремен�

ности может быть разрешено при усло�

вии постоянного наблюдения кардиоло�

гом (не реже 1 раза в месяц). Госпитали�

зация осуществляется в сроки, рекомен�

дованные для всех пациенток с сердечно�

сосудистыми заболеваниями, при необ�

ходимости – чаще; роды – через естест�

венные родовые пути.

2. При средней степени обструкции вы�

носящего тракта ЛЖ вопрос о вынашива�

нии беременности решается индивиду�

ально: необходимо постоянное наблюде�

ние кардиолога (терапевта) и акушера�

гинеколога. Сроки госпитализации те же,

а также в любое время при ухудшении со�

стояния и развитии осложнений. Роды

проводят через естественные родовые пу�

ти с исключением потуг.

3. При тяжелой степени обструкции

выносящего тракта ЛЖ (градиент давле�

ния – 50 мм рт. ст.) вынашивание бере�

менности и роды категорически противо�

показаны. При отказе женщины от пре�

рывания беременности рекомендуется

госпитализация практически на весь срок

беременности. Родоразрешение проводят

путем операции кесарева сечения. 

Гипертрофическая, рестриктивная и

дилатационная кардиомиопатии входят в

перечень заболеваний, являющихся пока�

заниями для прерывания беременности,

утвержденный Министерством здраво�

охранения Российской Федерации.

К настоящему времени нами накоплен

опыт наблюдения четырех пациенток с

ГКМП, у которых беременности и роды

прошли, к счастью, без осложнений.
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