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В последние два десятилетия отмечается тенденция 
к росту числа беременных c протезами клапанов сердца [1]. 
У акушеров, терапевтов, кардиологов возникают проблемы по 
ведению подобных пациентов, что обусловлено физиологи-
ческими особенностями беременности (склонностью к гипер-
коагуляции), возможностью развития маточных кровотечений 
во время родов, трудностями коррекции антикоагулянтной 
терапии на фоне кесарева сечения. У больных с протезами 
клапанов сердца имеется риск развития тромбоэмболических 
осложнений, бактериального эндокардита, нарушения функ-

ции протеза вследствие образования фистул вокруг протеза 
из-за несостоятельности швов или тромбоза искусственного 
клапана. Согласно мировой статистике, материнская смерт-
ность у женщин с искусственными клапанами сердца состав-
ляет 2,9% [2].

Длительное время не было единых стандартов или клини-
ческих рекомендаций по ведению беременных с искусствен-
ными клапанами сердца. В 2003 году появились рекоменда-
ции Американской Коллегии Кардиологов и Американской 
Ассоциации Сердца по ведению пациентов с приобретен-

Í.À. ÍÈÃÌÀÒÓËËÈÍÀ, Ã.Î. ÊËÈÂËÅÍÄ, Ë.Ê. ÁÎÌÁÈÍÀ, Ë.Â. ÐÎÌÀÍÎÂÀ
Ðåñïóáëèêàíñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ÌÇ ÐÒ, ã. Êàçàíü
Êàçàíñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò 

Âåäåíèå áåðåìåííîñòè è òàêòèêà ïîâòîðíîãî 
ðîäîðàçðåøåíèÿ ó ïàöèåíòêè ñ ïðîòåçîì 
ñåðäå÷íîãî êëàïàíà

| Íèãìàòóëëèíà Íèãèíà Àìîíîâíà
êàíäèäàò ìåäèöèíñêèõ íàóê, àññèñòåíò êàôåäðû àêóøåðñòâà è ãèíåêîëîãèè
420075, ã. Êàçàíü, óë. Ï. Ëóìóìáû, ä. 62 À, êâ. 66, òåë. 8-917-223-13-31, e-mail: nigi76na@rambler.ru
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ными пороками сердца, пересмотренные в 2006 и 2008 го-
дах, где имеется отдельная глава по ведению беременных 
[3] и рекомендации Европейского общества кардиологов по 
лечению сердечно-сосудистых заболеваний у беременных 
[4]. В 2010 году в нашей стране появились национальные 
рекомендации «Диагностика и лечение сердечно-сосудистых 
заболеваний при беременности», разработанные комитетом 
экспертов Всероссийского научного общества кардиологов 
[2]. В этих рекомендациях подробно рассмотрены возможные 
протоколы ведения беременных с протезами клапанов сердца 
в зависимости от типа установленного клапана, его позиции 
и дополнительных факторов риска, таких как предшествующие 
тромбоэмболии или нарушения сердечного ритма, преиму-
щества и возможные осложнения при применении того или 
иного протокола ведения.

В литературе, касающейся вопроса ведения беременности 
при искусственных клапанах сердца, подчеркивается необ-
ходимость планирования беременности, подробного разъ-
яснения альтернатив ведения беременности женщине и ее 
партнеру, а также предоставления ей информации о преиму-
ществах и рисках каждого из протоколов антикоагулянтной 
терапии как для матери, так и для плода.[5]

Риск при беременности с искусственными клапанами серд-
ца зависит от типа протеза и его позиции, а также от наличия 
сопутствующей патологии. Так, беременность при протезе 
аортального клапана представляет меньший тромбогенный 
риск, чем при протезе митрального, легочного или трикуспи-
дального клапана или при многоклапанном протезировании. 
Исходная тромбогенность протеза зависит от его типа. Про-
тезы типа Carbomedics, Medtronic Hall, St. Jude Medicals об-
ладают низкой тромбогенностью, тогда как протезы Starr –
Edwards высокотромбогенны. Риск возникновения осложнений 
во время беременности увеличивается также при наличии 
в анамнезе предшествующих тромбоэмболий, фибрилляции 
предсердий, митрального стеноза, гиперкоагуляции. [2]

На сегодняшний день спорными остаются многие вопросы. 
Нет единого мнения о наиболее предпочтительном типе кла-
пана при необходимости его установки у женщин, планирую-
щих беременность. Биопротезы обладают низким тромбоген-
ным риском, но быстро дегенерируют. Механические клапаны 
долговечны, однако требуют пожизненной антикоагулянтной 
терапии и обладают повышенным риском как тромботических, 
так и геморрагических осложнений. Вопрос о подборе кла-
пана должен решаться индивидуально в каждом отдельном 
случае [2, 3].

В настоящее время для антикоагулянтной терапии при 
искусственных клапанах сердца используются варфарин 
и другие антагонисты витамина К, гепарины (нефракциони-
рованный и низкомолекулярные гепарины). Использование 
варфарина обеспечивает надежную антикоагуляцию, но за-
частую приводит к осложнениям со стороны плода (таким как 
эмбриопатии, самопроизвольные прерывания беременности 
на ранних сроках и преждевременные роды) [2]. Суммарный 
риск кумариновых эмбриопатий составляет примерно 5-10% 
у пациенток, принимавших варфарин на 5-12 неделе беремен-
ности [6]. Указывается возможная связь частоты эмбриопатий 
с дозой препарата. Так доза варфарина более 5 мг в сутки 
приводит к развитию эмбриопатий почти в 50% случаев [2]. 
Контроль свертывающей системы крови при приеме варфа-
рина осуществляется контролем за МНО (целевой уровень 
2,0-3,5, в зависимости от позиции протеза клапана) [2].

Гепарин не несет риска для плода, но не так эффекти-
вен в отношении антикоагуляции. Частота тромбоэмболи-
ческих осложнений при использовании гепарина в течение 
всей беременности составляет 33% (по сравнению с 3,9% 

при использовании варфарина) [2]. Но имеются серьезные 
осложнения использования гепарина со стороны матери – кро-
вотечения, остеопороз, гепарин индуцированная тромбоцито-
пения, тромбоэмболические осложнения, что ограничивает 
его применение в акушерской практике. Ведение беременной 
на нефракционированном гепарине проблематично, так как 
сложно постоянно мониторировать АЧТВ и поддерживать его 
постоянный уровень. Применение в подобных случаях низко-
молекулярных гепаринов остается спорным вопросом – ис-
пользование их во время беременности при протезированных 
клапанах сердца все еще недостаточно изучено [2, 3, 7].

Существует несколько протоколов ведения беременности 
при искусственном клапане сердца: альтернативой ведения 
беременности на варфарине является отмена варфарина 
до зачатия с заменой на нефракционированный или низко-
молекулярный гепарин до 13 недели для снижения риска 
эмбриопатий. Затем варфарин вновь назначают до 34 не-
дели беременности с последующим переводом пациентки 
на нефракционированный или низкомолекулярный гепарин 
до родов. Также возможна замена варфарина на нефрак-
ционированный гепарин в период с 5 до 12 недели с после-
дующим возобновлением приема варфарина до 35 недели. 
С 36 недели и до родов вновь происходит замена варфарина 
на гепарин. Существует протокол ведения на лечебной дозе 
низкомолекулярного гепарина в течение всей беременности 
под контролем анти Ха (рекомендуется достижение макси-
мальной рекомендованной производителем величины анти 
Ха через 4 часа после подкожной инъекции). И наконец, воз-
можно ведение всей беременности на нефракционированном 
гепарине, поддерживая уровень АЧТВ на уровне в 1,5-2 раза 
превышающем нормальные его значения (в норме 24-34 се-
кунды) [2, 3, 8]. За 8 часов до операции кесарева сечения 
гепарин отменяют с возобновлением после родов через сутки 
совместно с варфарином до достижения уровня МНО 2,0. 
Затем гепарин отменяют [2, 3].

При возникновении акушерской ситуации, требующей экс-
тренного родоразрешения на фоне приема варфарина, для 
снижения кровопотери необходимо использование свежеза-
мороженной плазмы, так как эффект от назначения витамина 
К достигается только в течение 24 часов [2]. Решение о методе 
антикоагулянтной терапии во время беременности должно 
включать оценку рисков тромбоэмболии, включающих тип 
и позицию клапана, тромбоэмболические нарушения в анам-
незе, также на выбор терапии должны влиять и предпочтения 
пациентки [3, 8].

В литературе встречаются описания родов у пациенток 
с протезами клапанов сердца [9]. В ГАУЗ РКБ МЗ РТ с 1981 
года проведено родоразрешение у 13 пациенток с протеза-
ми сердечных клапанов. Однако в доступной нам литерату-
ре мы не встречали описания повторных родов у пациент-
ки с протезом сердечного клапана. Учитывая актуальность 
и малоизученность данного вопроса, приводим собственное 
клиническое наблюдение.

В октябре 2007 года беременная А. 24 лет поступила в от-
деление патологии беременных ГАУЗ РКБ МЗ РТ с диагнозом: 
беременность 37-38 недель, состояние после протезирования 
аортального клапана по поводу резко выраженной аортальной 
недостаточности при двухстворчатом аортальном клапане 
в 1996 г., нарушение ритма сердца в анамнезе (желудочковая 
тахикардия), расширение восходящего отдела аорты, ХСН0, 
ФК 1.

Из анамнеза: в 1996 году была оперирована по поводу 
недостаточности аортального клапана при двухстворчатом 
аортальном клапане (протезирование аортального клапана 
протезом Carbomedicsс). В послеоперационном периоде при-
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нимала фенилин по 1,5 таб в сутки при поддержании уровня 
ПТИ 63-65%. Во время беременности (2007 г.) принимала 
фенилин до 14-15 недель, затем переведена на варфарин 
2,5 мг (корректировка дозы под контролем МНО на уровне 
2,25-2,5, ПТИ – 40-50%).

Течение беременности: первый и третий триместры без 
особенностей. Во втором триместре по УЗИ было выявлено 
нарушение фетоплацентарного кровотока IA степени. Прово-
дилось лечение по улучшению фетоплацентарного кровотока 
в условиях дневного стационара. На ЭхоКС: протез АК функ-
ционирует нормально. Размеры полостей сердца в пределах 
нормы. Расширение восходящего отдела аорты. Умеренная 
митральная и трикуспидальная регургитация. Клапан легоч-
ной артерии без признаков недостаточности.

Учитывая экстрагенитальную патологию было решено за-
вершить беременность операцией кесарево сечение в пла-
новом порядке.

Назначен варфарин 2,5 мг 1 раз в день, с корректировкой 
дозы для поддержания целевых уровней МНО в пределах 
2,0-3,0 и ПТИ в пределах 50-70% ( норма 80-100%). За 9 дней 
до родоразрешения варфарин отменен и назначен гепарин 
в дозе 5000 ЕД п/к 3 раза в сутки под контролем АЧТВ (це-
левой уровень 45 сек). На сроке 38-39 недель беременности 
пациентке проведена плановая операция кесарево сечение, 
извлечена девочка массой 2890 г, на 8-9 баллов по шкале 
Апгар. Продолжительность операции 51 мин. Кровопотеря 
составила 700 мл. Операция прошла без осложнений. Анти-
бактериальная терапия начата интраоперационно (после 
пережатия пуповины) и продолжена в послеоперационном 
периоде. Через 10 часов после операции возобновлено вве-
дение гепарина по 5000 ЕД п/к 3 раза в сутки под контролем 
АЧТВ для достижения целевого уровня АЧТВ. На третий день 
после родов возобновлен прием варфарина по 2,5 мг 1 раз 
в сутки. Одновременно с этим доза гепарина была снижена 
до 2500 ЕД 3 раза в день. На 5 день после родов введение 
гепарина прекращено. В течение двух дней проводилась кор-
ректировка дозы варфарина с ежедневным контролем МНО 
и ПТИ. Послеродовый период прошел без осложнений. На 12 
день после операции на фоне приема варфарина в дозе 5 мг 
в сутки в коагулограмма стабилизировалась. 

Больная выписана на 13 день после родов в удовлетвори-
тельном состоянии под наблюдение врача кардиолога. Реко-
мендован контроль ПТИ и МНО в первую неделю 3 раза, во 
вторую неделю 2 раза, в третью неделю 1 раз, в последующие 
недели 1 раз в 2 недели. В позднем послеродовом периоде 
осложнений со стороны матери и ребенка не наблюдалось. 
На данный момент девочке 4 года, растет и развивается нор-
мально. От сверстников в развитии не отстает.

В феврале 2011 года на фоне приема высокой дозы вар-
фарина (5 мг в сутки) наступила вторая незапланированная 
беременность, закончившаяся полным самопроизвольным 
выкидышем на сроке 11 недель. В августе того же года, 
в возрасте 29 лет наступила третья беременность, также не-
запланированная, которую пациентка решила сохранить.

В мае 2012 года поступила в отделение патологии беремен-
ных ГАУЗ РКБ МЗ РТ с диагнозом: беременность 36 недель, 
рубец на матке; состояние после протезирования аортального 
клапана в 1996 году по поводу резко выраженной недостаточ-
ности аортального клапана при двухстворчатом аортальном 
клапане, умеренное расширение восходящего отдела аорты. 
ХСН 0. ФК 1. Хромосомная аномалия плода (по данным УЗИ). 
Асимметричная форма задержки внутриутробного развития 
плода. Отягощенный семейный анамнез.

Течение данной беременности: беременность наступила 
незапланированно на дозе варфарина 5мг в сутки. После вы-

явления факта беременности доза варфарина была уменьше-
на до 3,125 мг (целевое МНО 2,5-3,5) с целью снижения тера-
тогенного действия препарата на плод. Во втором триместре 
по УЗИ выявлено нарушение фетоплацентарного кровотока 
IА ст., проведено лечение по улучшению фетоплацентарного 
кровотока. На сроке 33 недели беременности при УЗИ обна-
ружены маркеры хромосомной аномалии – вентрикуломега-
лия, укорочение трубчатых костей (асимметричная ЗВУР). 
Семейный анамнез отягощен – у второго супруга пациентки 
гипохондроплазия, аутосомно-доминантный тип наследова-
ния с риском для потомства 50%. Беременная отказалась от 
предложенного ей кордоцентеза.

Накануне родоразрешения проведено УЗИ плода, выявле-
но: головка плода размером 37-38 недель, живот 35-36 недель, 
трубчатые кости 31-32 недели, боковые желудочки – 7 мм. Вес 
плода 2620 гр. Однократное обвитие пуповины вокруг шеи 
плода. Миометрий в проекции рубца 3,4-3,8 мм.

При проведении Эхо КС нарушения функции протеза аор-
тального клапана не выявлено. Отмечено умеренное расши-
рение восходящего отдела аорты. 

Лечение: доза варфарина снижена до 2,5 мг в сутки. За 9 
дней до родоразрешения беременная переведена на гепарин 
5000 ЕД 3 раза в сутки, затем доза гепарина была увеличена 
до 5000 ЕД 4 раза в сутки под контролем АЧТВ после каждой 
инъекции. За 8 часов до родов гепарин отменен. 

На сроке беременности 38 недель была проведена пла-
новая операция кесарево сечение, извлечена живая девочка 
весом 2450 г, ростом 47 см, на 8-9 баллов по шкале Апгар. 
Длительность операции 40 минут. Кровопотеря 500 мл. Ослож-
нений не было. С целью профилактики бактериального эндо-
кардита интраоперационно и в послеоперационном периоде 
назначена антибактериальная терапия. Ребенок осмотрен 
неонатологом, выставлен диагноз: внутриутробная гипотро-
фия 1 степени. Какой-либо другой патологии выявлено не 
было. 

Введение гепарина возобновлено через 12 часов после 
родоразрешения по 5000 ЕД 3 раза в сутки. Через сутки после 
кесарева сечения гепарин отменен, назначен фраксипарин 0,6 
мг 2 раза в день п/к (под контролем D-димеров), в тот же день 
возобновлен прием вафарина в дозе 2,5 мг с последующей 
коррекцией дозы до 5 мг и далее до 6,5 мг (для достижения 
целевого МНО). На 5 день после операции МНО 2,3; ПТИ 50%. 
Послеродовый период без осложнений.

Пациентка выписана на 9 день после операции с ребенком 
в удовлетворительном состоянии под наблюдение кардиолога 
для коррекции дозы антикоагулянтной терапии под контролем 
показателей свертывающей системы крови.

Согласно данным литературы, наступление и пролонги-
рование беременности у женщин с искусственным клапаном 
сердца не рекомендуется. Интерес клинического наблюде-
ния заключается в том, что пациентка с протезированным 
клапаном сердца родоразрешена повторно с благоприятным 
исходом при адекватно подобранной антикоагулянтной те-
рапии. 
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