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Модифицированная классификация ВОЗ 
материнского сердечно-сосудистого риска
	Класс риска
	Частота сердечных событий матери
	Риск беременности в связи с медицинским состоянием 

	мВОЗ I 

	2,5–5% 


	Нет заметного повышения риска материнской смертности 
и нет / небольшой рост заболеваемости 

	мВОЗ II
	5,7–10,5% 
	Немного повышенный риск материнской смертности 

или умеренный рост заболеваемости 

	мВОЗ II-III
	10–19% 
	Промежуточно повышенный риск материнской смертности 
или умеренный или выраженный рост заболеваемости 

	мВОЗ III
	19–27% 
	Заметно повышенный риск материнской смертности 

или тяжелой заболеваемости. Требуются консультации специалистов. Если беременность решено сохранить, необходимо специализированное кардиологическое 
и акушерское мониторирование в течение беременности, родов 
и послеродового периода 

	мВОЗ IV
	40–100% 
	Чрезвычайно высокий риск материнской смертности или тяжелой заболеваемости. Беременность противопоказана. 
Если беременность наступает, необходимо обсудить 
ее прерывание. Если беременность сохраняется, 
уход, как при классе III


Состояния, при которых риск беременности – мВОЗ I
• Незначительные или малые: 

   - легочный стеноз

   - открытый артериальный проток

   - пролапс митрального клапана 

• Успешно корригированные простые пороки:

   - ДМПП

   - ДМЖП

   - ОАП

   - Аномальный дренаж легочных вен

• Изолированные суправентрикулярные или желудочковые экстрасистолы 

Состояния, при которых риск беременности – мВОЗ II 
(хорошо переносятся или неосложненные) 
• Неоперированные ДМПП / ДМЖП

• Корригированная тетрада Фалло 

• Большинство аритмий (суправентрикулярные аритмии)

• Синдром Тернера без дилатации аорты 

Состояния, при которых риск беременности – мВОЗ II–III  
(в зависимости от индивидуума) 
• Малое повреждение левого желудочка (ФВ>45%) 

• ГКМП

• Клапанная болезнь сердца, если не относится к ВОЗ I/IV (небольшой МС, умеренный АС) 

• Синдром Марфана или другие наследственные заболевания грудной аорты (НЗГАо) без дилатации Ао 

• Аорта диаметром < 45 мм при патологии аорты, связанной с двустворчатым АК

• Корригированная коарктация аорты

• Дефекты АВ-перегородки 

Состояния, при которых риск беременности – мВОЗ III
• Умеренное повреждение ЛЖ (ФВ 30-45%)

• Перенесенная перипартальная КМП без остаточного повреждения ЛЖ

• Механический клапан сердца

• Системный правый желудочек с хорошей или немного пониженной функции 

• Циркуляция Фонтана (единственный желудочек сердца) при хорошем самочувствии и неосложненном состоянии сердца 

• Некорригированные синие пороки сердца

• Другие сложные ВПС

• Умеренный МС

• Тяжелый бессимптомный АС 

• Дилатация аорты 40–45 мм при с. Марфана или др. НЗГАо 

• Дилатация аорты 45–50 мм при двустворчатом АК, индекс размера Ао 20-25 мм/м2 при с.Тернера, при тетраде Фалло <50 мм

• Желудочковая тахикардия 

Состояния, при которых риск беременности – мВОЗ IV 

(беременность противопоказана)  
• Легочная артериальная гипертензия 

• Тяжелая дисфункция системного (левого) желудочка (ФВ ЛЖ <30% или NYHA III–IV) 

• Перенесенная перипартальная КМП с любым остаточным повреждением функции ЛЖ

• Тяжелый МС 

• Тяжелый симптомный АС

• Системный ПЖ с умеренной или значительно пониженной функцией 

• Выраженная дилатация аорты (при с. Марфана >45 мм или др. НЗГАо, >50 мм при двустворчатом АК, индекс размера Ао >25 мм/м2 при с. Тернера, при тетраде Фалло 
>50 мм 

• Cосудистый с. Элерса-Данло 

• Тяжелая (ре)коарктация Ао 

• Циркуляция Фонтана с любыми осложнениями

Ведение беременных в зависимости от модифицир. классификации ВОЗ 

	Класс риска
	Минимальное число посещений врача во время беременности
	Место ведения во время беременности 

и место родоразрешения

	мВОЗ I
	1 или 2
	Местные ЖК и роддом

	мВОЗ II
	1 раз в триместр 

 
	Местные ЖК и роддом

	мВОЗ II-III
	1 раз в 2 месяца 


	Специализированные ЖК и роддом

	мВОЗ III
	1 раз в месяц / 

в 2 месяца 
	Экспертный центр беременности и болезней сердца



	мВОЗ IV
	1 раз в месяц 


	Экспертный центр беременности и болезней сердца




Лечение аритмий во время беременности
	МНН препарата / немедикам. методы 
	Показания

	Вагусные пробы, аденозин (АТФ), 
бета1-блокаторы 
	Купирование пароксизмальных СВ-тахикардий 

	Немедленная электрическая кардиоверсия 
	Любая тахикардия с гемодинамической нестабильностью, предвозбужденная ФП, 
любая ЖТ

	Бета1-блокаторы, верапамил 
	Профилактика СВ-тахикардий, ЖТ

	Пропафенон 
	Профилактика СВ-тахикардий при WPW-синдроме

	Бета1-блокаторы, дигоксин, верапамил 
	Контроль ЧСС при предсердных тахикардиях и ФП

	Пропафенон, соталол 
	Профилактика СВ-тахикардий, 
предсердных тахикардий, ФП 


Классификация АГ в период беременности
1. Хроническая АГ 

     · Гипертоническая болезнь

     · Вторичная (симптоматическая) АГ

2. Гестационная АГ

3. Преэклампсия / эклампсия

4. Преэклампсия / эклампсия на фоне хронической АГ

• Хроническая АГ – АГ, диагностированная до наступления беременности или до 20-й недели ее развития. 

АГ, возникшая после 20-й недели гестации, но не исчезнувшая после родов в течение 6 (в США и РФ 12) недель, также классифицируется как хроническая АГ, но уже ретроспективно. В этой ситуации после родов необходимо уточнение генеза АГ (ГБ или симптоматическая АГ)

Хроническая АГ – это ГБ (95%) / вторичные (симптоматические) АГ (5%) 

• Гестационная АГ – это повышение АД, впервые зафиксированное после 20-й недели беременности и не сопровождающееся протеинурией.

Диагноз ГАГ может быть выставлен только в период беременности.

При нормализации АД через 6 (12) недель после родов ГАГ определяется как транзиторная АГ
 
При сохранении повышенного АД к концу 6 (12) нед. после родов диагноз ГАГ меняется на 
диагноз хронической АГ и уточняется после дополнительного обследования в соответствии с 
общепринятой классификацией АГ (ГБ или вторичная АГ)

• Преэклампсия (ПЭ): ГАГ + значительная протеинурия – ПУ (>300 мг /сут. моче или альбумин/креатинин >30 мг/ммоль)

Поскольку ПУ м.б. поздним проявлением ПЭ, ее надо подозревать, когда de novo АГ сопровождается головной болью, расстройствами зрения, болью в животе или патологическими лабораторными тестами, особенно тромбоцитопенией и/или нарушением печеночной функции. 
Согласно американским (ACOG), канадским (SOGC) и австрало-новозеландским (SOMANZ) акушерско-гинекологическим руководствам, ПУ не коррелирует с исходами ПЭ и более 
не является обязательным ее компонентом, если есть признаки поражения других органов: 

- нарушение функции почек (креатинин >1,1 мг/дл или удвоение его концентрации при отсутствии других болезней почек) 

- нарушение функции печени (трансаминиты до двух нормальных концентраций)

- отек легких 

- тромбоцитопения (<100 000/μl) 

- церебральные симптомы 

- или глазные симптомы

• ПЭ на фоне хронической АГ диагностируется у беременных с ХАГ в случаях:

1) появления после 20 недель гестации впервые ПУ (300 мг белка и более в суточной моче) или заметного увеличения ранее имевшейся ПУ
2) резкого повышения уровня АД у тех женщин, у которых до 20-й недели беременности АД легко контролировалось

3) появления признаков полиорганной недостаточности (олигурии, ↑ креатинина, тромбоцитопении, гемолиза, ↑ АСТ, АЛТ)
Классификация степени повышения АД у беременных
	Категории АД
	САД, мм рт.ст.
	
	ДАД, мм рт.ст

	Нормальное АД 
	< 140 
	и 
	< 90 

	Умеренная АГ 
	140–159 
	и/или 
	90–109 

	Тяжелая АГ 
	≥ 160 
	и/или 
	≥ 110 


Классификация степени повышения уровня АД у беременных используется для характеристики степени АГ при любой ее форме (хронической АГ, гестационной АГ, преэклампсии). 
Выделение 2 степеней АГ при беременности имеет принципиальное значение для оценки прогноза, выбора тактики ведения, лечения и родовспоможения. Уровень сист. АД ≥ 160 мм рт.ст. и/или диаст. АД ≥ 110 мм рт.ст. при тяжелой АГ ассоциируется с высоким риском развития инсульта.
Почему лечить АГ не у всех беременных? 
Риск ЗВУР: ↓ среднего АД ((САД+ДАД)/3) на 10 мм рт.ст. → ↓ массу плода на 176 г 

Неотложные гипертензивные состояния – острый подъем и длительное (≥15 мин.) 
↑ АД ≥ 160 и/или 110 мм рт.ст. – беременные или женщины после родов с ПЭ / эклампсией

· Делать: постепенно ↓ АД, на 10–20% 1-й час, на 5–15% следующие 23 ч.

· Не делать: слишком много, слишком быстро → риск ишемических и ауторегуляционных повреждений головного мозга
Острые генерализованные или локальные неврол. симптомы, тошнота, рвота – признаки внутричерепной гипертензии
Боль в грудной клетке – ишемия миокарда, расслоение аорты
Cильная боль в спине – расслоение аорты
Одышка – отек легких
Цель АД – САД 140–160, ДАД 90–100 мм рт.ст.

При СН избегать гипотензии, при ПЭ – гипертензии
Профилактика преэклампсии с помощью малых доз ацетилсалицидовой кислоты
· Малые дозы АСК (100–150 мг/день) используются профилактически у женщин с высоким и умеренным риском ПЭ 

· АСК должна назначаться на ночь, начиная с 12 недель 

· Применение АСК должно продолжаться до 36–37 недель 

Высокий риск ПЭ включает любое из следующего:
• АГ в предыдущей беременности 

• ХБП 

• АИЗ, такие как СКВ или АФС 

• СД 1 или 2

• Хроническая АГ

Умеренный риск ПЭ включает > одного из следующих ФР:
• Первая беременность 

• Возраст 40 лет и старше 

• Интервал между беременностями > 10 лет

• ИМТ ≥ 35 кг/м2 на первом визите 

• Семейный анамнез ПЭ 
• Многоплодная беременность
Профилактика ПЭ с помощью препаратов кальция
Добавление Ca2+ (1,5–2 г/день per os) рекомендовано для профилактики ПЭ у женщин с низким пищевым потреблением Ca2+ (<600 мг/день), д.б. начато при первом антенатальном визите
Витамины С и Е не снижают риск ПЭ,
наоборот, чаще связаны с весом при рождении <2,5 кг 
и неблагоприятными перинатальными исходами
Ведение АГ при беременности
	Рекомендации 
	Класс рекоменд.
	Уровень 
доказат.

	Начало лекарственной терапии рекомендовано при клиническом        САД >140 или ДАД >90 mmHg у женщин с ГАГ, ПЭ на фоне ХАГ или АГ с поражением органов или симптомами. Во всех других случаях начало лекарств. терапии рекомендовано при CАД ≥150 или ДАД ≥95
	I
	C

	САД ≥170 или ДАД ≥110 у беременных – всегда неотложное состояние, рекомендована госпитализация 
	I
	C

	Метилдопа (В), лабеталол (нет в РФ) и антагонисты кальция – ретардный нифедипин, верапамил (С) рекомендованы для лечения АГ при беременности
	I
	B
C

	У женщин с ГАГ или умеренной ПЭ роды рекомендованы в 37 недель 
	I
	B

	Рекомендовано стимулировать роды при ПЭ и при неблагоприятных состояниях, таких как зрительные нарушения или гемостатические расстройства 
	I
	C

	При ПЭ с отеком легких рекомендованы в/в инфузии нитроглицерина 
	I
	C

	При тяжелой АГ рекомендована лек. терапия в/в лабеталолом (нет в РФ) или оральными метилдопой или нифедипином 
	I
	C

	Ограничение набора веса до <6,8 кг должно рассматриваться 

у женщин с ожирением 
	IIa
	C


Бета-блокаторы не должны применяться для лечения АГ у беременных (!)
Бета-блокаторы вызывают: 

- брадикардию у плода

- задержку внутриутробного роста (ЗВУР) 

- малый вес при рождении (фактор риска ранних ХБП, атеросклероза у взрослых)

- гипогликемию у плода
Применение лекарств при беременности
	Рекомендации 
	Класс реком.
	Уровень 
доказат.

	До начала лекарственной терапии при беременности рекомендовано проверить данные по клинической безопасности лекарства (табл. 7 в Рук.) 
	I
	C

	При отсутствии данных по клинической безопасности лекарства проверить электронную таблицу лекарств (www.safefetus.com) на данные доклинической безопасности 
	I
	C

	При отсутствии адекватных данных по безопасности лекарства у человека решение должно основываться на индивидуальном  профиле эффективности и безопасности лекарства  и доступных данных по животным, решение должно приниматься совместно с пациенткой 
	IIa
	C

	Принятие решения, основанного только на предыдущих категориях FDA, более не рекомендовано 
	III
	C


Америк. агентство по контролю за лекарствами и пищев. продуктами FDA 30.06.2015 изменила классификационную систему лекарств при беременности и лактации. Прежние категории А–Х заменены на Pregnancy and Lactacion Labelling Rule – PLLR (Правило маркировки лекарств при беременности и лактации), которое предоставляет описательное суммирование риска и детальную информацию по клиническим результатам и данным, полученным на животных 

Тактика антигипертензивной терапии в период лактации
1. Отказ от медикаментозной терапии при АГ I cтадии и уровне АД до 150/95 мм рт.ст. Лактация возможна.
2. Низкодозовая медикаментозная монотерапия при АГ I cтадии и уровне АД 150/95–179/109 мм рт.ст., что позволяет продолжить кормление грудью.
Целевых значений АД, вероятно, достичь не удастся, однако общий СС-риск будет снижен.
Препараты – Нормодипин/Тенокс®, Гипотиазид, Допегит® (вызывает послеродовую депрессию) 

3. АГТ, в том числе комбинированная, с достижением целевого уровня АД у женщин из группы высокого риска (при АГ II, III стадий, при уровне АД ≥180/110, СД, МС)

В этой ситуации необходим отказ от кормления грудью.

Магнерот® – единственный препарат Mg2+, разрешенный при лактации
Венозные тромбоэмболии (ВТЭ) при беременности и после родов
ВТЭ: ТЭЛА, тромбоз глубоких вен (ТГВ)
- Значительная причина материнской заболеваемости и смертности

- ВТЭ возникают в 0,05–0,20% всех беременностей (ТЭЛА – около 0,03%)

- Сразу после родов риск ВТЭ 0,5%

- Все женщины должны проходить документированную оценку факторов риска ВТЭ до беременности или на ранних сроках

- На основе – высокий, промежуточный и низкий риск ВТЭ 
- Профилактика – согласно рискам

- Перенесенные неспровоцированные или эстрогензависимые ВТЭ – факторы высокого риска
Женщины с ФР без антикоагулянтов – ВТЭ случаются в 2,4–12,2% беременностей


    получающие антикоагулянты – ВТЭ 0–5,5%

- НМГ – препараты выбора для профилактики и лечения ВТЭ у беременных   

- Вызывают < потерю костной массы, чем НФГ

- Остеопоретические переломы на НМГ – 0,04% беременных

- Начальная доза НМГ для тромбопрофилактики должна базироваться на массе тела (МТ) 
при первом антенатальном визите (8–10 нед.) 

- Дозы по МТ эффективнее достигают профилактического анти-Ха-уровня  
- Женщины высокого риска ВТЭ должны получать профилактически эноксапарин 0,5 МЕ/кг МТ 1 раз в день или другой НМГ в эквивалентных дозах, согласно местному опыту 

- У больных полных женщин дозирование по МТ эффективнее фиксированной дозы достигает анти-Ха уровень
Диагностика ВТЭ
- Симптомы и признаки ТЭЛА – как у небеременных:  одышка, боль в грудной клетке, тахикардия, кровохаркание, коллапс 

- Однако, субъективная клиническая оценка ТЭЛА сложна: одышка и тахикардия часты при нормальных беременностях 

- Если есть клиническая вероятность ВТЭ у небеременных, поиск: D-димер, компрессионная УЗДГ, КТ-ангиопульмонография, вентиляционно-перфузионное сканирование легких   

- Все беременные с симптомами и признаками ВТЭ должны срочно получить объективное тестирование и получать терапевтическую антикоагуляцию, пока диагноз не будет исключен
- Уровни D-димера растут физиологически каждый триместр: до беремен. 0,43 (SD 0,49) мг/л, 
I триместр 0,58 (SD 0,36), II – 0,83 (SD 0,46), III – 1,16 (SD 0,57) (нa 39% ↑ каждый триместр) 
- Положительный D-димер при беременности не обязательно указывает на ВТЭ, необходимы дальнейшие объективные тесты

- Отрицательный D-димер помогает исключить ВТЭ вне беременности 

- Нормальный D-димер м.б. у беременных с ВТЭ

Визуализация – диагностический тест выбора у беременных

- Не ясно, какой оптимальный диагностический подход у беременных при подозрении на ТЭЛА

- Модифицированная шкала Wells м.б. полезна одна / с D-димером для стратификации женщин, которым нужна визуализация, помня, что необходимо избегать ненужного излучения 

(этот подход еще д.б. исследован) 
- ТГВ слева >85% (> 2 cм окружность, отек и боль левой ноги, фланка, живота) 

- Если индекс подозрения на ТГВ остается высоким, д.б. выполнено компрессионное УЗИ

- Если УЗДГ патологическая, показаны антикоагулянты 

- Если УЗДГ отрицательная, тогда д.б. выполнена МРТ-венография 

- Если клиническое подозрение на ТГВ высокое, а начальная УЗДГ отрицательная, антикоагулянты должны продолжаться, и УЗДГ повторяют на 3-й и 7-й день
- Если начальное клиническое подозрение низкое, антикоагулянты прекращают и УЗДГ повторяют на 3-й и 7-й дни 

- Если УЗДГ постоянно негативна, ТГВ исключают 

- Когда подозревается ТЭЛА, и все исследования нормальные, д.б. выполнена низкодозовая КТ

Лечение ВТЭ при беременности и после родов
- НМГ стали препаратами выбора для лечения ВТЭ при беременности и после родов 

- При подозрении на ТГВ или ТЭЛА, терапевтические НМГ д.б. даны, пока диагноз не будет исключен объективными тестами

- Дозы при остром ТГВ и ТЭЛА: терапевтические дозы, рассчитанные по МТ в ранней беременности (напр., эноксапарин 1 мг/кг МТ 2 раза в день, дальтепарин 100 МЕ/кг МТ 2 раза в день или тинзапарин 175 МЕ/кг), цель: 4–6 часовые пиковые уровни анти-Xa 0,6–1,2 МЕ/мл 
Лечение ТЭЛА при беременности и после родов
- НФГ обычно используется при остром лечении массивной ТЭЛА 

- Тромболизис д.б. использован только при тяжелой гипотензии или шоке. Когда применяют фибринолитики, нагрузочная доза НФГ д.б. отменена, и инфузия должна начинаться со скорости 18 Е/кг/час. После стабилизации пациентки НФГ м.б. заменен на НМГ

- Фондапаринукс (7,5 мг раз в день при нормальном весе) м.б. рассмотрен при аллергии или нежелательном ответе на НМГ 

- Вена-кава фильтр: показания, как у небеременных. Однако, опыт применения ограничен, и риск, связанный с процедурой, м.б. повышен
Ведение родов

- У женщин на терапевтических НМГ роды д. планироваться около 39 нед. во избежание риска спонтанных родов на полной антикоагуляции, поскольку НМГ могут лишь частично нейтрализоваться протамина сульфатом

- У женщин высокого риска на терапевтических НМГ, НМГ д.б. переключен на НФГ, минимум, за 36 час. до родов, и его инфузия остановлена за 4–6 час. до предполагаемых родов 

- Нормализованное АЧТВ должно везти региональную анестезию 

- У женщин низкого риска на терапевтических НМГ или женщин на высоких профилактических дозах, при обычном режиме 2 раза в день вечерняя доза НМГ д.б. отменена, и выполнены индукция родов или КС на следующее утро с региональной анестезией, начатой более чем через 24 ч. после последней дозы НМГ, если не используются другие препараты, влияющие на коагуляцию 

- Терапевтическая антикоагуляция связана с повышенным риском послеродового кровотечения, поэтому 3-я стадия родов д. всегда активно вестись модифицированными дозами окситоцина 

- Добавление окситоцина 2 МЕ через 5 мин. к стандартному лечению низкодозовой инфузией в течение 4 час. [10 Е окситоцина в 500 мл физ. р-ра в/в 36 мл/час в теч. 4 час. (12 мЕ/мин)] связано со значительным снижением кровопотери без увеличения сердечно-сосуд. расстройств  
Ведение после родов

- У пациенток с недавней ТЭЛА дородовый НФГ д.б. возобновлен ч/з 6 час. после вагинальных родов и 12 час. после КС, если не было существенного кровотечения, с последующим перекрестом с АВК в течение, минимум, 5 дней

- АВК м.б. начаты на 2-й день после родов и продолжаться, в течение, минимум, 3 или 6 мес., если ТЭЛА возникла поздно при беременности. 

- МНО д.б. между 2 и 3 и требует регулярного мониторирования, в идеале каждые 1–2 недели 

- АВК не проникают в грудное молоко в активной форме и безопасны для кормящих матерей

- ПОАКи при беременности и лактации не рекомендованы 

