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Определение:

Врожденные пороки сердца (ВПС) –

анатомические (структурные) изменения сердца 

и/или крупных сосудов, которые имеют или могут 

приобретать клиническое значение и 

присутствуют изначально при рождении ребенка.
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Осмотр кардиолога

Первый раз - до 12 недель беременности.

Второй раз - в период с 28 по 32 недели.
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Оценка риска:

Высокий риск :

Беременность не рекомендуется.

Смертность 8-35%, тяжелые осложнения — 50%.

Прерывание беременности сопряжено с высоким 

риском из-за вазодилатации и уменьшения 

сократительной способности миокарда 

в результате анестезии.
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Чаще к высокому риску относятся пороки сердца, 

сопровождающиеся легочной гипертензией(ЛГ), 

развитие синдрома Эйзенменгера (материнская 

смертность достигает 30-50%), тяжелая 

обструкция выносящего тракта ЛЖ, пациентки 

с СН III-IV ФК вне зависимости от причины 

заболевания.
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Оценка риска:



Кардиальные события в анамнезе (СН, ТИА, 

ОНМК до беременности или аритмии).

Базовый ФК NYHA> II или цианоз.

Обструкция ЛЖ(МК<2 см2, АоК<1,5 см2, ∆р 

LVOT> 30 мм рт.ст.

ФВ<40%).

0 баллов - 5%

1 балл - 27%

> 1 балл - 75%
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Risk score from the CARPREG study:

Siu S.C., Sermer M,. at. all. Prospective multicenter study of pregnancy outcomes in women 

with heart disease // Circulation 2001



ZAHARA predictors

Аритмии в анамнезе.

ФК NYHA> II.

Обструкция ЛЖ (∆р на АоК> 50 мм рт.ст.).

Механический протез клапана.

Умеренная / тяжелая недостаточность АВ клапана 

(возможно, относительная).

Использование сердечных лекарств до 

беременности.

Оперированный или нет «синий» ВПС.
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Drenthen W., Boersma E. at. all. Predictors of pregnancy complications in women with 
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BOOЗ

Риск беременности на состояние здоровья.

І класс - не обнаружено повышенного риска 

материнской смертности и нет или умеренное 

увеличение заболеваемости.

ІІ класс - небольшое повышение риска материнской 

смертности или умеренное увеличение 

заболеваемости.
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BOOЗ

Риск беременности на состояние здоровья.

ІІІ класс – значимое повышенние риска 

материнской смертности или тяжелой 

заболеваемости. Если беременность наступает -

интенсивный мониторинг кардиолога и акушера-

гинеколога необходим всю беременность, период 

родов и в послеродовом периоде.

ІV класс - чрезвычайно высокий риск материнской 

смертности или тяжелой заболеваемости; 

беременность противопоказана. Прерывание 

должно быть обсуждено. Если беременность 

продолжается, уход, как для класса III.
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ВООЗ. Класс І.

 Неосложненные, малый или умеренный:

- стеноз легочной артерии;

- открытый артериальный проток;

- пролапс митрального клапана.

 Успешно прооперированные (ДМПП, ДМЖП,

ОАП, аномальный дренаж легочных вен).

 Изолированные предсердные или желудочковые 

экстрасистолы. 

11



Если неосложненные, и без клинических 

проявлений:

 неоперированные ДМПП, ДМЖП.

 Оперированная тетрада Фалло.

 Большинство аритмий.
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ВООЗ. Класс ІІ или III.



В зависимости от индивидуальных параметров:

 Легкая дисфункция ЛЖ.

 ГКМП.

 Поражения клапанов сердца не 

рассматривающиеся в І или IV.

 Синдром Марфана, без дилатации аорты.

 Аорта <45 мм; патология связанная с 

двустворчатым АоК.

 Оперированная коарктация.
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ВООЗ. Класс ІІ или III.



 Механический клапан.

 Операция по Фонтену.

 Цианотический порок (без операции).

 Другие сложные врожденные пороки сердца.

 Дилатация аорты >40-45 мм при синдроме  

Марфана.

 Дилатация аорты >45-50 мм при двустворчатом

АоК.
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ВООЗ. Класс III.



 ЛГ любой этиологии.

 ФВ ЛЖ <30%, NYHA III-IV.

 Предыдущая КМП дородовая или послеродовая с 

любой дисфункцией ЛЖ.

 Тяжелый стеноз МК, тяжелый стеноз АоК.

 Синдром Марфана с аортой> 45 мм.

 Дилатация аорты> 50 мм при двустворчатом

аортальном клапане.

 Тяжелая коарктация.
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ВООЗ. Класс IV.



Осмотр кардиолога

 Жалобы.

 Анамнез заболевания.

 Семейный анамнез.

 Осмотр. Аускультация.

 Измерение АТ.

 ЭКГ.

 ОАМ (при ГБ или предэклампсии в анамнезе).
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 ЭхоКГ может повторяться

столько раз, сколько необходимо,

и является предпочтительным методом скрининга 

для оценки функции сердца.

 Всем женщинам с врожденными пороками сердца 

должна быть выполнена эхокардиография плода с 

19 по 22 неделю беременности.

17

ESC Clinical Practice Guidelines: Cardiovascular Diseases during Pregnancy (Management of) 2011.

Осмотр кардиолога: 

ЭхоКГ



Осмотр кардиолога

 ЧП ЭхоКГотносительно 

безопасный метод во время

беременности.

 Нагрузочная проба – нет доказательств

увеличиения риска спонтанного аборта.

 Следует избегать пробы с добутамином.

 ХМ ЭКГ – жалобы, аритмии в анамнезе.

 МРТ,  вероятно безопасный метод, особенно после 

первого триместра*.

 Для КТ - единственное исключение – ТЭЛА*. 
18ESC Clinical Practice Guidelines: Cardiovascular Diseases during Pregnancy (Management of) 2011.



 Объем плазмы достигает максимум 40% выше 

базовой на 24 неделе беременности.

 Растет частота сердечных сокращений.

 Изменения АТ.

 Сердце может увеличиваться в размерах до 30%.

 Систолическая функция увеличивается в первый, 

но может снижаться в последнем триместре.

 Отчеты о диастолической функции

противоречивые.
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Изменение гемодинамики



Изменение гемодинамики
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Изменение гемодинамики



Гемостатические изменения

 Беременность вызывает повышение концентрации 

факторов свертывания крови, фибриногена и

адгезивности тромбоцитов, а также уменьшение 

фибринолиза.

 Результат: гиперкоагуляция и повышенный риск 

развития тромбоэмболических событий.

 Кроме того, препятствие венозного возврата 

вследствие увеличения матки  - причина застоя и 

роста риска тромбоэмболии.
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«Сердечно-сосудистый

стресс»

 Сокращения матки, боль, тревога, напряжение, 

кровотечение.

 Гемодинамические изменения во время родов и в 

послеродовой период.

 Анестезия, обезболивание,  инфекция.
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ЭхоКГ при подозрении на 

ВПС

 Оценка положения сердца в грудной клетке.

 Оценка крепления фиброзных колец.

 Оценка положения желудочков и предсердий.

 Оценка строения клапанов и подклапанных 

структур.

 Оценка положения сосудов, впадающих и 

отходящих от сердца.

 Оценка степени гипертрофии и дилатации.

 Расположение внутренних органов брюшной 

порлости по отношению к сердцу.
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Food and Drug Administration 

(FDA)

Категория А

В контролируемых исследованиях у женщин не 

выявлено риска для плода в первом триместре (и 

нет доказательств риска в других триместрах). 

Возможность повреждающего действия на плод 

представляется маловероятной.
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Food and Drug Administration 

(FDA)

Категория В

Изучение репродукции на животных не выявило 

риска для плода, а контролируемые исследования 

у беременных женщин не проводилось или 

нежелательные эффекты (помимо снижения 

фертильности) были показаны в экспериментах на 

животных, но их результаты не подтвердились в 

контролируемых исследованиях у женщин в I 

триместре беременности (и нет доказательств 

риска в других триместрах).
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Food and Drug Administration 

(FDA)

Категория С

Изучение репродукции на животных выявило 

неблагоприятное действие на плод, а адекватных и 

строго контролируемых исследований у 

беременных женщин не проводилось, однако 

потенциальная польза ЛС для беременной, может 

оправдать его использование. Или исследования 

на животных и адекватные хорошие 

контролируемые исследования у беременных 

женщин не проводились.
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Food and Drug Administration 

(FDA)

Категория D

Имеются доказательства риска для плода 

человека, однако польза применения у 

беременных женщин может превышать риск 

(например, если ЛС необходимо в угрожающей 

жизни ситуации или для лечения тяжелого 

заболевания, при котором более безопасные 

препараты не могут быть использованы, или 

неэффективны).
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Food and Drug Administration 

(FDA)

Категория Х

Исследования на животных или на людях выявили 

нарушения развития плода и/или имеются 

доказательства риска для плода, основанные на 

опыте применения ЛС у людей. Риск применения 

у беременных женщин превышает любую 

возможную пользу. Противопоказаны 

беременным женщинам и женщинам, которые 

могут забеременеть.
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www.fda.gov

www.embryotox.de

www.safefetus.com
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www.safefetus.com
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Food and Drug Administration 

(FDA)
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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Эхо - окна
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 Желудочком называют камеру, к которой 

относится половина приносящей части, то есть 

фиброзного кольца атриовентрикулярного  

клапана.

 Чтобы считать, что артерия отходит от желудочка, 

нужно чтобы она отходила от него хотя бы 

наполовину.
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Исследование при 

подозрении на ВПС



Морфологическая 

принадлежность 

 Правое предсердие (ПП):

-прикрепление евстахиева клапана;

-короткое толстое ушко;

-обычно в него впадают полые вены и коронарный 

синус.

 Левое предсердие (ЛП):

-заслонка овального окна;

-длинное вытянутое ушко;

- обычно в него впадают легочные вены.
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Морфологическая 

принадлежность 

 Правый желудочек (ПЖ):

-трабекулярная поверхность 

эндокарда;

-модераторный тяж;

-прикрепление хорд 

атриовентрикулярного  

клапана к МЖП;

-трехстворчатый клапан 

расположен ближе к 

верхушке;

-треугольная форма полости.

 Левый желудочек (ЛЖ):

-гладкая поверхность 

межжелудочковой 

перегородки (МЖП);

-две сосочковые мышцы;

-овальная форма полости;

-двухстворчатый 

митральный клапан с 

относительно более 

базальным прикреплением
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Qp:Qs

Для допплеровского 

измерения обьема

кровотока производится 

умножение интеграла 

линейной скорости 

кровотока через клапан 

на площадь его 

поперечного сечения.

 Отношение легочного кровотока к системному 

Qp:Qs – параметр для характеристики 

внутрисердечного сброса крови.

Qp – легочный кровоток; Qs – системный кровоток.



 Смешанные пороки характеризуются нарушением 

отграничения между легочным и системным 

кровотоком. Соотношение легочного и системного 

кровотока (Qp/Qs) зависит не от размеров шунта, а 

от сосудистого сопротивления или степени 

обструкции выносящих трактов желудочков.
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Qp:Qs



Пороки с шунтированием крови.
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ДМПП
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Дефект межпредсердной

перегородки (ДМПП)

 Частота – от 5% до 10%

от всех врожденных 

пороков сердца у 

взрослых.

До 22% у детей.



Osteum primum (первичный ДМПП, 

низкий ДМПП или неполный АВ канал).

Osteum secundum (вторичный ДМПП, 

дефект средней трети МПП или средний 

ДМПП).

Sinus venosus (высокий ДМПП).
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ДМПП
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ДМПП



 Прерывание эхосигнала в области дефекта и 

наличие краев дефекта.

 «Т» признак.

 Дилатация правых отделов сердца и признаки 

легочной гипертензии.

 Гипертрофия стенки правого желудочка.

 Турбулентный систолодиастолический поток 

шунтирования крови через ДМПП в режимах 

цветового и импульсного допплера.

 Патологическое движение МПП.
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Эхопризнаки ДМПП
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ДМПП

 Цветовой допплер.

- определить направление потоков через МК и АоК;

- поиск цветного турбулентного потока вблизи МПП;

- выявление и полуколичественная оценка ТР и ЛР.

 PW- допплер, CW- допплер.

- поиск патологического потока вблизи МПП;

- выявление лево-правого шунта, а после формирования 

синдрома Эйзенменгера – право-левого шунта, возможно 

переменное шунтирование;

- определение объема шунта Qp:Qs.

Допплер



Первичный ДМПП

беременность противопоказана.

До 12 нед. искусственный аборт.

Абдоминальное преждевременное родоразрешение.

В случае беременности периодическая 

госпитализация, лечение СН.

Родоразрешение предпочтительнее через 

естественные родовые пути с исключением потуг, 

при наличии высокой легочной гипертензии 

возможно кесарево сечение.
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Вторичный ДМПП

При неосложненном вторичном ДМПП 

вынашивание беременности и роды 

не противопоказаны.

При осложненном — тактика зависит от характера 

и выраженности осложнений.
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Комбинация врожденного ДМПП с врожденным 

митральным стенозом.

Срок выживания зависит от размера дефекта и 

степени митрального стеноза.
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Синдром Лютембаше



 Выявить увеличение ЛП, митральный стеноз и 

ДМПП можно при обычном ЭхоКГ исследовании 

в В-режиме .

 Необходимо исследование МПП с помощью 

цветового и РW-доплера с целью выявления 

ускоренного турбулентного потока, после 

выявления дефекта – применение CW-доплера.

 Расчет объѐма шунта методом Qp/Qs.

 Определение DPмакс и DPcp, а также времени 

полураспада градиента давлений на МК с 

помощью CW-доплера.
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Синдром Лютембаше



ДМЖП

69

Дефекты 

межжелудочковой 

перегородки 

(ДМЖП).

 Частота – до 10% от всех врожденных пороков 

сердца у взрослых. Около 25% от всех ВПС у детей.
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ДМЖП

1.  Мембранозная 

межжелудочковая 

перегородка (МЖП).

2.  МЖП области оттока.

3.  Трабекулярная перегородка.

4.  Перегородка области притока.

5.  Субартериальный отдел.

6.  Дистальные множественные 

дефекты типа «швейцарского 

сыра».



71

Перимембранозные дефекты МЖП – 70 - 80% всех дефектов. 

Часто закрываются самостоятельно. Редко сочетаются с 

другими ВПС. Обычно распространяются на надгребневую

часть перегородки.

Мышечные (трабекулярные) дефекты – 5 - 10%, могут быть 

одиночными или множественными типа «швейцарского сыра».

Дефекты приносящей части МЖП – 5 – 8%. Представляют 

собой часть АВ канала. Сочетаются с пороками АВ клапанов. 

Редко закрываются самостоятельно. Часто встречаются при 

синдроме Дауна.

Надгребневые (субаортальные) дефекты – 5 – 7%. 

Располагаются непосредственно под аортальным клапаном. 

Могут приводить к аортальной недостаточности.
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Рекомендованные 

эхокардиографические

доступы для 

визуализации

ДМЖП.



Схема 

локализации 

различных типов 

ДМЖП.
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 Цветовой допплер.

 определить направление потоков через МК и АоК;

 поиск цветного турбулентного потока вблизи МЖП;

 выявление и полуколичественная оценка ТР и ЛР.

 PW- допплер, CW- допплер. 

 поиск патологического потока вблизи МЖП;

 выявление лево-правого шунта, а после формирования 

синдрома Эйзенменгера – право-левого шунта, возможно 

переменное шунтирование;

 определение легочной гипертензии;

 определение объема шунта Qp:Qs.

 расчет градиента давлений между ПЖ и ЛЖ.
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Тактика при беремености

При высоком ДМЖП тактика зависит от степени 

легочной гипертензии и стадии СН.

При незначительной легочной гипертензии 

и СН I ст.(I ФК по NYHA) беременность 

не противопоказана, роды проводят через 

естественные родовые пути (с исключением 

потуг). 
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При умеренной и высокой легочной гипертензии, 

СН III-IV ФК (NYHA) беременность 

противопоказана.

В случае беременности практически на весь 

гестационный период рекомендуется 

стационарное лечение, показано абдоминальное 

родоразрешение. После родов может возникнуть 

парадоксальная системная эмболия.
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