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Анотація. До випадків кардіо-васкулярної патології під час вагітності відносять гіпертензивні розлади, гіперхолестери-
немію, інфаркт міокарда, кардіоміопатії, аритмії, захворювання клапанів, тромбоемболічні захворювання, захворювання
аорти та цереброваскулярна патологія. Серцево-судинні захворювання є основною причиною смертності від вагітності у
світі. Зростання материнського віку та коморбідні захворювання сприяють підвищенню рівня материнської смертності.
При пошуку літератури нами були застосовані системи Medline від PubMed (2011 рік). Пошук був адаптований для Embase
(2015 - 2021) та Scopus (2017 - 2021). Критеріями включення були такі: вплив захворювань кардіо-васкулярної системи на
вагітність; вплив вагітності на перебіг серцево-судинних захворювань; особливості діагностики та профілактики жінок
із ССЗ на етапі преконцепції та під час вагітності; безпека використання препаратів для лікування кардіо-васкулярної
патології під час вагітності; вибір препаратів для попередження виникнення перинатальної патології у жінок із ССЗ;
особливості антенатального спостереження при ССЗ. Критерії виключення: посилання до 2011 року (більше 10 років); не
англійська мова; всі методи, які не були безпосередньо пов'язані із патологією кардіо-васкулярної системи під час вагіт-
ності; супутні захворювання, що можуть призводити до обтяження перебігу вагітності; дослідження на тваринах. У
результаті виявили 76 досліджень, які підлягали остаточному включенню до систематичного огляду. Аналіз виявлених
літературних джерел показав, що преконцепційна репродуктивна стратегія, що має розроблятись багатопрофільною
кардіо-акушерською групою фахівців, стає важливою для жінок із анамнестичними захворюваннями серцево-судинної сис-
теми (ССС) або для тих, хто має в анамнезі сімейну прееклампсію. Кардіоакушерство стало важливою багатопрофільною
галуззю, яка вимагає командного підходу до оптимізації клінічного менеджменту серцево-судинних захворювань під час
вагітності. Своєчасне залучення кардіо-акушерської групи має вирішальне значення для запобігання материнської захворю-
ваності та смертності протягом вагітності та 1 року після пологів. Загальне розуміння важливості впливу серцево-
судинних захворювань на перебіг вагітності та впливу вагітності на наявну патологію ССС має бути базовою областю
знань для медичних спеціалістів сімейної медицини, кардіологів та акушер-гінекологів. Наведений науково-клінічний огляд
джерел доказової медицини містить певні особливості предикторної діагностики, профілактики та лікування маніфесто-
ваних форм серцево-судинних захворювань під час вагітності.
Ключові слова: вагітність, кардіо-васкулярна патологія, лікування, гестаційна ендотеліопатія, серцева недостатність,
антигіпертензивні препарати, антитромботичні препарати.

Вступ
За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я

(ВООЗ), у 2017 році у світі було до 295 000 материнських
смертей, що призводить до оцінки світового рівня мате-
ринської смертності у 211 на 100 000 живонароджених
[57].

У 2017 році щодня приблизно 810 жінок помирали
від причин,  яким можна було запобігти,  пов'язаних з
вагітністю та пологами, при цьому 94% усіх материнсь-
ких смертей припадає на країни з низьким та середнім
рівнем доходу [58].

Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є найчастішою
причиною непрямої материнської смертності, що ста-
новить понад 33% випадків материнської смертності,
пов'язаної з вагітністю [26]. Крім того, кардіо-васкуляр-
на патологія у матері ускладнює до 4% вагітностей та до
16% випадків вагітності у жінок з попередніми серцеви-
ми захворюваннями із ризиком залежно від основного
захворювання [15, 31, 36].

Діагностика та лікування ССЗ під час вагітності ут-

руднені через подібність між проявами захворювання
та нормальними фізіологічними змінами. Афекти з боку
серцево-судинної системи (ССС) під час та після вагіт-
ності продовжують залишатися важливими причинами
материнської смертності та захворюваності у всьому
світі із значними варіаціями у різних країнах та регіонах.
Наведені варіації залежать від того, чи патологія кар-
діо-васкулярної системи безпосередньо спровокована
вагітністю (прееклампсія, міокардіопатія, церебровас-
кулярне ураження) або сталася внаслідок якихось вже
наявних захворювань та/або неакушерських причин
відповідно [8, 25, 48].

Вважається, що до 68% смертей, пов'язаних з вагіт-
ністю, спричинених серцево-судинними захворювання-
ми, можна запобігти. Цього можна досягти шляхом
підвищення обізнаності та застосування стратегій проф-
ілактики та лікування. Знання ризиків, пов'язаних із сер-
цево-судинними захворюваннями та вагітністю, є над-
звичайно важливим у цьому плані [12].
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Рання та спеціалізована багатопрофільна допомо-
га в преконцепційному, антенатальному та післяполо-
говому періодах є важливою для поліпшення серцево-
судинних результатів та зниження материнської смерт-
ності до першого року після пологів. Фахівці, які нада-
ють допомогу вагітним жінкам із ССЗ,  повинні надати
комплексний огляд серцево-судинного ризику матері,
акушерського ризику, а також ризику та наслідків для
плода [43]. Це також, обов'язково має включати в себе
консультування щодо вагітності та безпеки серцевих
препаратів протягом гестації та лактації. Мультидисцип-
лінарна команда по веденню вагітності у жінок із кар-
діо-васкулярною патологією часто складається з аку-
шерів, кардіологів, анестезіологів, спеціалістів феталь-
ної медицини матері, генетиків, невропатологів та
клінічних фармакологів, які спільно розробляють комп-
лексну стратегію лікування ССЗ під час вагітності, по-
логів та після пологів [5].

Саме тому, метою нашого огляду було надати су-
часну інформацію про вплив кардіо-васкулярної пато-
логії на материнську смертність. Переглядаючи резуль-
тати доказової медицини, ми також мали на меті вия-
вити елементи неякісної допомоги задля покращення
клінічного ведення кардіоваскулярної патології під час
вагітності та зменшення випадків материнської смерт-
ності в майбутньому.

Матеріали та методи
При пошуку літератури були застосовані системи

Medline від PubMed (2011 рік). Пошук був адаптований
для Embase (2015 - теперішній час) та Scopus (2017-
теперішній час). Використовували поєднання контро-
льованої лексики та ключових слів для кардіоваскуляр-
ної патології, преконцепційної підготовки, антенаталь-
ного спостереження, перинатальної патології вагітності,
антигіпертензивних, протиарітмічних та антитромботич-
них препаратів. Результати пошуку були перевірені, щоб
визначити включення відомого набору очікуваних ци-
тат. У подальшому ми переглянули результати та з'ясу-
вали подальшу стратегію для аналізу отриманих даних.
Обмеження були встановлені в результатах пошуку по-
силань на людину та ті, що були опубліковані англійсь-
кою мовою протягом 2012-2021 років. Усі назви, що сто-
суються нашого дослідження, були отримані та пере-
глянуті незалежно. Пошук літератури та аналіз джерел
проводилися авторами огляду в період з квітня по ли-
пень 2021 року.

Критеріями включення були такі: вплив захворювань
кардіо-васкулярної системи на вагітність; вплив вагіт-
ності на перебіг серцево-судинних захворювань; особ-
ливості діагностики та профілактики жінок із ССЗ на
етапі преконцепції та під час вагітності; безпека вико-
ристання препаратів для лікування кардіо-васкулярної
патології під час вагітності; вибір препаратів для попе-
редження виникнення перинатальної патології у жінок
із ССЗ; особливості антенатального спостереження при

ССЗ. Ми виключили з дослідження: публікації, теми яких
не були безпосередньо пов'язані із патологією кардіо-
васкулярної системи під час вагітності; коморбідні зах-
ворювання, що можуть призводити до обтяження пере-
бігу вагітності; результати дослідження на тваринах.

Вторинним методом, який використовували для про-
ведення цього аналізу, була консультація з фахівцями-
кардіологами. Експерти надали вказівки щодо пошуко-
вих термінів, думки щодо поточної розробки продуктів
та / або програм та рекомендували певні джерела рос-
ійською мовою.

Критерії розгляду досліджень для цього огляду. Усі
перспективні рандомізовані контрольовані досліджен-
ня, що оцінювали вплив захворювань кардіо-васкуляр-
ної системи на вагітність, були прийнятними, незалеж-
но від статусу публікації. Публікації, що були опубліко-
вані як тези також були допущені до включення. Ми та-
кож зараховували кластерно-рандомізовані досліджен-
ня, але виключали квазі-рандомізовані дослідження.

Типи учасників. Жінки репродуктивного віку із кар-
діо-васкулярною патологією. Вагітні жінки. Не було об-
меження тривалості ґестації щодо часу зарахування. Ми
виключили з огляду вагітних ВІЛ-інфікованих жінок, оск-
ільки цій популяції загрожують більші перинатальні ус-
кладнення порівняно з незараженими. Ми також вик-
лючили дослідження, які формували з жінок, які мали
високий ризик маніфестації ССЗ з інших причин.

Дослідження проводили в рамках науково-дослід-
ної роботи № 0121U109141 "Оптимізація ранньої діаг-
ностики та профілактичного лікування перинаталь-
них ускладнень що обумовлені ґестаційною ендотел-
іопатією".

Результати. Обговорення
Фізіологічні зміни ССС під час вагітності. Дія на

кровообіг гравітаційного (гідростатичного) фактора в
умовах прямоходіння синергічно посилюється у вагіт-
них жінок характерними біофізичними умовами, пов'я-
заними з прогресуючим зростанням матки та плода,
що формується системою матково-плацентарного кро-
вообігу, внаслідок стискання великих тазових судин і
зміною градієнта тиску на шляхах венозного припливу
до правого серця. При цьому збільшення внутрішньосу-
динного об'єму крові у вагітних потенціює посилення гра-
вітаційного (гідростатичного) фактора кровообігу і до-
датково збільшує об'ємне навантаження на серце. Така
синергія істотно підсилює напруженість регуляції кро-
вообігу по гравітаційному фактору, особливо в положенні
стоячи. У свою чергу, антигравітаційна напруга ССС по-
значається як на стані, власне, кровообігу вагітної, так і
залежить від розвитку вагітності, а саме циркуляторної
ланки фетоплацентарного кровообігу. Виходячи з вище-
викладеного, стає зрозумілою особлива актуальність
діагностичної оцінки стану серцево-судинної системи
антропофізіологіческого підходу, що орієнтує на видові
особливості функціонування кровообігу у людини як пря-

ІSSN 1817-7883 “Вісник Вінницького національного медичного університету”,
eІSSN 2522-9354                  2021, Т. 25, №3

499

Коньков Д. Г., Булавенко О. В., Адамчук Н. В., Косьяненко С. М., Дан Н. В., Рекун Т. О., Клімас Л. А.



моходячої істоти і визначає необхідність системної оці-
нки циркуляторного стану ССС, а тим більше, при вагіт-
ності в положеннях тіла стоячи і лежачи [9].

Важливе розуміння, що всі складові забезпечення
розвитку вагітності залежать, перш за все, від їх гемоди-
намічного забезпечення та центральної ланки перфуз-
ійного комплексу (обсяг-ємність-насос-тиск-кровоплин)
- насосної функції серця. Розвиток вагітності асоційова-
ний із вазодилятацією системних та судин нирок ма-
тері. Системна вазодилятація настає вже на 5 тижні та
передує повній плацентації та повному розвитку матко-
во-плацентарного кровообігу [14]. У першому триместрі
спостерігається значне зниження периферичного су-
динного опору, зниження зберігається протягом сере-
дини другого триместру з наступним плато або незнач-
ним збільшенням у ІІІ триместрі.  Зниження становить
від »35% до 40% від базового рівня. Системний опір
судин зростає до рівнів майже до вагітності після по-
логів, через 4 тижні. Підвищення судинної розтяжності
або комплаєнс спостерігалося при фізіологічній вагіт-
ності, починаючи з першого триместру вагітності [40].
Вазодилатація у нирках призводить до збільшення на
50% ниркового потоку плазми та швидкості клубочкової
фільтрації до кінця першого триместру. Це призводить
до зниження рівня креатиніну, сечовини та сечової кис-
лоти в сироватці крові. Серцевий викид (СВ) збільшуєть-
ся під час вагітності. Найбільш різке збільшення серце-
вого викиду відбувається на початку першого триместру,
а продовжується збільшення у другому триместрі. Зміни
CВ пов'язані або з нейрогуморальними факторами, та-
кими як естроген та прогестерон, або з факторами пла-
центи. Плацента, що поводиться як функціональна ар-
теріовенозна фістула, також призводить до збільшен-
ня ЧСС матері. Вже на восьмому тижні вагітності СВ
підвищується на 20%, можливим механізмом цього є
периферична вазодилатація. Факторами, що опосеред-
ковують цю вазодилатацію, є синтез оксиду азоту під
впливом ендотелію та простагландинів, що призводить
до падіння системного судинного опору та подальшого
збільшення вмісту CO майже до 40% [22].

Артеріальний тиск знижується до найнижчого рівня
протягом другого триместру (на 5-10 мм рт.ст. нижче
вихідного рівня), але більшість зниження відбувається
на ранніх термінах вагітності (6-8-тижнів ґестації) у по-
рівнянні зі значеннями до концепції. Оскільки багато з
цих змін відбуваються на дуже ранніх термінах вагітності,
вони підкреслюють важливість порівняння гемодинам-
ічних вимірювань зі значеннями до концепції, а не на
ранніх термінах вагітності, коли зміни вже відбулися.
Артеріальний тиск починає зростати протягом третього
триместру і повертається близько до рівня зачаття після
пологів [32].

Під час фізіологічної вагітності вазомоторна симпа-
тична активність підвищується у ранніх термінах вагіт-
ності. Фізіологічна вагітність пов'язана зі збільшенням
материнської чутливості до барорецепторів та ослаб-

лена чутливість до ?-адренергічної стимуляції [24, 44].
Вважають, що коли симпатична активність надмірна,
то може виникнути гестаційна гіпертензія або преек-
лампсія [16].

При фізіологічній вагітності відбувається значна ак-
тивація системи ренін-ангіотензин-альдостерон. Підви-
щена активність систем ренін-ангіотензин та альдосте-
рон спостерігається на ранніх термінах вагітності, при
цьому збільшення об'єму плазми починається з 6-8
тижнів і поступово зростає до 28-30 тижнів. Під час ваг-
ітності зі збільшенням вироблення естрогену збільшуєть-
ся вироблення субстрату реніну (ангіотензиногену). На-
ведена активація підтримує артеріальний тиск й допо-
магає утримувати сіль та воду під час вагітності, оскіль-
ки системна та ниркова вазодилятація (з наслідком
втрати солі та води) створює "недостатньо-спроможну"
серцево -судинну систему [30].

Прогестерон є потужним антагоністом альдостеро-
ну, який діє на рецептор мінералокортикоїдів для запо-
бігання затримці натрію та для захисту від гіпокаліємії.
Важливість альдостерону очевидна при прееклампсії,
при якій об'єм плазми зменшується, а концентрація аль-
достерону низька. Активація мінералокортикоїдного ре-
цептора альдостероном матері потрібна для росту тро-
фобласту та оптимальної фетоплацентарної функції.
Рівень натрійуретичних пептидів у плазмі крові матері
збільшується на 40% у третьому триместрі та в 1 1/2 рази
протягом першого тижня після пологів, що свідчить про
значну роль при післяпологовому діурезі [18].

Товщина стінки лівого шлуночка та маси стінки ліво-
го шлуночка збільшуються відповідно на 28% та 52%
вище показників преконцепції відповідно до вагітності.
Нещодавні дослідження магнітно-резонансної томог-
рафії серця визначають кількісне збільшення маси пра-
вого шлуночка на 40%. З огляду на вазодилятацію сис-
темної судинної системи під час вагітності, спостері-
гається підвищена судинна розтяжність , а індекс
збільшення аорти, маркер жорсткості аорти, значно
зменшується на ранніх термінах вагітності, досягаючи
найнижчого рівня у другому триместрі та поступово зро-
стає в третьому триместрі [17].

Таким чином, кардіо-васкулярна система під час
вагітності зазнає значних структурних та гемодинаміч-
них змін. Спостерігається значне збільшення серцево-
го викиду та зниження системного судинного опору ма-
тері; істотно активізується система ренін-ангіотензин-
альдостерон; а серце та судини проходять реконструк-
цію. Ці адаптації забезпечують адекватний ріст та роз-
виток плода, а дезадаптація асоціюється із розвитком
перинатальної патології. Розуміння фізіологічних сер-
цево-судинних змін під час вагітності має важливе зна-
чення для нагляду за пацієнтками з серцево-судинни-
ми захворюваннями.

Консультація на етапі преконцепції. Проводити
відбір та призначати додаткові обстеження та лікуван-
ня на етапі преконцепції повинна спеціалізована кар-
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діо-акушерська команда з досвідом спостереження
жінок з високим ризиком із серцево-судинними захво-
рюваннями під час вагітності. Це консультування дозво-
ляє мультидисциплінарній групі включити пацієнтку з
високим ризиком у спільне прийняття рішень та окрес-
лити передбачувані або потенційні події під час вагіт-
ності та клінічні стратегії антенатального нагляду пер-
соніфіковано. У плануванні до зачаття слід переглянути
всі ліки для забезпечення безпеки під час вагітності
(табл. 1).

Наприклад, інгібітори ангіотензин-перетворюючого
ферменту та блокатори рецепторів ангіотензину є тера-

тогенними і їх слід негайно замінити на ліки, для яких
відомо, що вони мають кращий профіль безпеки під час
вагітності. Комплексний клінічний огляд загального ста-
ну здоров'я жінки до зачаття повинен включати пере-
гляд потреби у вживанні додаткової фолієвої кислоти та
моніторинг стану харчування [1].

Модифікована класифікація Всесвітньої організації
охорони здоров'я (ВООЗ) часто є кращим методом для
оцінки індивідуального серцево-судинного ризику у
жінок у жінок із ССЗ,  які планують вагітність (табл.  2).
Було оцінено декілька моделей ризику, які оцінюють
кардіо-васкулярний ризик матері, але класифікація

Таблиця 1. Антигіпертензивні та антитромботичні препарати, що використовують під час вагітності [35].

Примітка. ЗВУР - затримка внутрішньоутробного роста плода.

Назва Під час гестації Під час лактації

АНТИГІПЕРТЕНЗИВНІ ПРЕПАРАТИ

Інгібітори ангіотензин-
перетворюючого ферменту Протипоказані Певні пр-ти можуть бути

безпечні (еналаприл, каптоприл)

Блокатори рецепторів до  ангітензину Протипоказані Протипоказані

Бетаблокатори та комбіновані
альфа-та бета блокатори

Лабеталол - препарат першої лінії.
Можливо підвищують розвиток ЗВУР (пропранолол,
атенолол, метапролол).
Можуть призводити до неонатальної брадікардії (надолол,
есмолол) та гіпоглікемії

Можуть бути безпечні за
виключенням атенолола.
Дія карведілола нез'ясована

Альфа адреноблокатори Метилдопа - препарат першої лінії. Незначна неонатальна
гіпертензія (метидопа, клонідін) Метилдопа протипоказана

Блокатори кальцієвих каналів
Ніфедіпін - препарат першої лінії. Можлива материнська
гіпотензія та фетальна гіпоксія при сумісному використанні і
з сульфатом магнію

Ніфедіпін - безпечний. Дія
верапамілу нез'ясована

Вазодилятатори

В/в гідралазин - препарат першої лінії, протипоказаний при
червоному вовчаку, ревматизмі із залученням мітрального
клапану, захворюванні коронарних артерій.
Нітрати - в/в при набряку легень при тяжкій прееклампсії.
Нітропрусид - транзиторна брадікардія

Гідралазин - безпечний,
нітрогліцерин -
потенційно-безпечний

АНТИКТРОМБОТИЧНІ

Аспірин

Низькі дози (100-150 мг/добу) використовують для
профілактики прееклампсії з 12 тижнів гестації.
Не застосовувати високі дози у зв'язку із ризиком розвитку
передчасного закриття ductus arteriosus

Дія нез'ясована

Інгібітори P2Y12 рецепторів
тромбоцитів

Використовувати з застереженням. Клопідогрел обмежені
дані про використання під час вагітності. Протиречиві
результати для прасугрела та тікагрелора

Клопідогрел - обмежені дані
про використання під час
лактації

Антикоагулянти

Кумадин (варфарин)
Ризик розвитку кумадинової ембріопатії. Розглянути перехід
на гепарин у І триместрі. Перехід на нефракціонований
гепарин до запланованих вагінальних пологів

Не протипоказаний

Нефракціонований гепарин або
низькомолекулярний гепарин
(еноксипарин)

Не протипоказані Не протипоказані

В/в інгібітори тромбіну (арготробан,
бівалірудін) Використовувати з застереженням Дія нез'ясована

Оральні антикоагулянти Протипоказані Протипоказані

Тромболітики

Актилізе (Alteplase) та стрептокіназа Обмежене використання у зв'язку із підвищенним ризиком
кровотечі у вагітної. Обмежені дані Обмежені дані
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ВООЗ залишається єдиним перспективно підтвердже-
ним методом оцінки ризику.

Тим не менш, більшість моделей включають декіль-
ка факторів, які, як відомо, підвищують ризик серцево-
судинних захворювань, включаючи попередні анамне-
стичні події серцево-судинної хвороби, аритмію в анам-
незі, попередню серцеву недостатність, ціаноз у спокої,
застосування антикоагулянтної терапії та наявність ме-
ханічного клапана. У більшості моделей оцінки серце-
во-судинного ризику матері вважається, що декілька
умов мають високий/непомітний ризик продовження
вагітності, включаючи легеневу артеріальну гіпертензію,
важку дисфункцію шлуночків, важку лівобічну обструк-
цію серця та значну дилатацію аорти з основним захво-
рюванням сполучної тканини.

Жінкам з такими станами часто рекомендують уни-
кати вагітності.  Однак нерідкі випадки,  коли жінки є ва-
гітними, і на той момент команда кардіоакушерських
груп з високим ризиком повинна працювати разом, щоб
знайти найкращий спосіб пом'якшити серцево-судин-
ний та акушерський ризик матері та ризик для плода.

Гіпертензивні розлади під час вагітності. Гіпер-
тензія під час вагітності (ГРВ) займає передову позицію
серед усіх причин передчасних пологів, тривалої інвал-
ідності та летальних наслідків у матерів і немовлят.
Щорічно у всьому світі понад 50 тисяч жінок гине в пер-
іод вагітності через ускладнення, пов'язаних з гіпертен-
зією. У розвинених країнах у 12-18% вони є другою без-
посередньою причиною анте- та постнатальної смерт-
ності, впливають на перинатальну смертність у 20-25%
випадках. У структурі причин материнської смертності
ПЕ вагітних протягом останніх десяти років займає в
основному 3-4 місце. ПЕ збільшує ризик небажаного
результату вагітності не тільки для матері, але й для
плода. Перинатальна смертність для даної патології
коливається в межах від 10 до 30‰, перинатальна зах-
ворюваність - від 463 до 780‰. Перинатальна захворю-
ваність і смертність при прееклампсії також обумов-
лені недоношеністю  (30,0%), хронічною гіпоксією
(40,0%), затримкою росту плода (30,0%).

Статистика по Україні за 2020 рік: кількість випадків
гіпертензії під час вагітності у 21 004 жінки (74,57 на

Таблиця 2. Модифікована класифікація серцево-судинного ризику для матері (ВООЗ) [55].

Примітки: ВАП - відкрита артеріальна протока; ДМПП - дефект міжпередсердної перегородки; ДШП - дефект шлуночкової
перегородки; ЛШ - лівий шлуночок; ПМК - пролапс мітрального клапана; РА - розширення аорти; ТФ - тетрада Фалло.

Категорія
ризику щодо
вагітності

Опис ризику Фактори ризику для матері

І
Немає помітного збільшення материнської
смертності та немає або незначне збільшення
ризику захворюваності

Неускладнений малий/легкий легеневий стеноз, ВАП, ПМК
Успішно прооперовані прості ураження (ДМПП, ДШП, ВАП,
аномальний легеневий венозний дренаж)
Ектопічні скорочення передсердь або шлуночків, ізольовані

ІІ Незначне збільшення материнської
смертності та помірне - захворюваності

Неускладнені:
Непрооперовані ДМПП та ДШП
Прооперована ТФ
Більшість аритмій

ІІ-ІІІ Помірне збільшення ризику материнської
смертності та захворюваності

Помірне зниження функції ЛШ
Гіпертрофічна кардіоміопатія
Нативне або тканинне ураження клапанів (не вважається категорією
ризику I або IV)
Синдром Марфана без РА
РА <45 мм при аортопатії двостулкового клапана аорти
Прооперована коарктація

ІІІ

Значно збільшується материнська смертність
або серйозний ризик захворюваності.
Потрібна консультація фахівця. У разі
вагітності  необхідний інтенсивний
спеціалізований кардіо- та акушерський
контроль протягом усієї вагітності, пологів та
післяпологового періоду

Механічний клапан
Гіпертрофований та дилятований правий шлуночок
 Фонтанова циркуляція
Ціанотична вади серця (без лікування)
 Інший комплекс ІХС РА 40-45 мм при синдромі Марфана
РА на 45-50 мм при аортопатії двостулкового клапана аорти

IV

Надзвичайно висока материнська смертність
або серйозний ризик захворюваності.
Вагітність протипоказана. У разі настання
вагітності слід обговорити переривання.
Якщо вагітність триває, лікування повинно
відповідати рекомендаціям III класу

Легенева артеріальна гіпертензія (будь -якої причини)
Важка системна дисфункція шлуночків (фракція викиду ЛШ <30%,
клас III-IV за NYHA)
Попередня перипартальна кардіоміопатія з будь-якими
залишковими порушеннями функції ЛШ
Важкий мітральний стеноз, виражений симптоматичний стеноз
аорти
РА > 45 мм при синдромі Марфана
РА > 50 мм при аортопатії двостулкового клапана аорти
Нативна важка коарктація
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1000 пологів), у тому числі прееклампсії та еклампсії у
11 075 жінок (39,32 на 1000 пологів), з них важкі форми
прееклампсії та випадки еклампсії у 1573 жінки (5,58
на 1000 пологів).

Американський коледж акушерів та гінекологів
(ACOG) класифікує ГРВ на 4 категорії: прееклампсія/
еклампсія, гестаційна гіпертензія, хронічна гіпертензія
та хронічна гіпертензія з накладеною прееклампсією
[4]. Фактори ризику розвитку прееклампсії (ПЕ) та особ-
ливості, що вказують на тяжкість перебігу ПЕ, висвітлені
в таблиці 3.

Прееклампсія є маніфестованою формою гестозу у
жінок з ПЕ ризик серцево-судинної патології збільшуєть-
ся на 71%, ризик ішемічної хвороби збільшується в 2,5
рази, у 4 рази збільшується ризик розвитку серцевої
недостатності порівняно із нормотезивними жінками
під час вагітності [59].

Нещодавні спільні рекомендації від ACOG та AHA
підкреслили необхідність мультидисциплінарної стра-
тегії управління, яка включала б зміни способу життя та
поведінки, включаючи дієту, фізичні вправи та відмову
від куріння, а також стандартизовані алгоритми на ос-
нові електронних медичних записів, спрямовані на фак-
тори серцево-судинного ризику [11]. Для жінок із стана-
ми високого ризику (хронічна гіпертензія, попередня
прееклампсія, передчасні пологи на <34 тижні вагітності,
цукровий діабет), важливо використати можливість за-
стосування низьких доз аспірину, які слід розпочинати
наприкінці першого триместру (12 тижнів).

Щоб зменшити ризик серцевої недостатності матері,
ішемії міокарда, інсульту або захворювання нирок, слід
розпочати лікування протягом 30-60 хвилин після
підтвердженої тяжкої гіпертензії (артеріальний тиск
>160/110 мм рт. ст. та зберігається протягом 15 хвилин).

Стратифікація ризику для матері необхідна, щоб
допомогти керувати доглядом за пацієнтами, включаю-
чи терміни пологів, і може допомогти покращити серце-
во-судинні результати. Однією з таких моделей є мо-
дель fullPIERS (інтегральна оцінка ризику прееклампсії),
яка була розроблена для виявлення провісників не-

сприятливих материнських результатів у жінок, які були
госпіталізовані з ПЕ. Провісники включали гестаційний
вік, симптоми болю в грудях або задишку, рівні насичен-
ня киснем, кількість тромбоцитів, а також концентрації
креатиніну та аспартат-трансаміназ у сироватці крові. У
цій багатоваріантній моделі артеріальний тиск не пе-
редбачав самостійно несприятливих наслідків для ма-
тері, і він значною мірою вважався єдиним елементом,
для якого можливе втручання [56].

Жінкам з ГРВ у післяпологовому періоді, які потре-
бують антигіпертензивної терапії, рекомендується раннє
амбулаторне спостереження за артеріальним тиском
протягом перших 1-2 тижнів після пологів. Антигіпер-
тензивну терапію слід продовжувати у післяпологових
пацієнтів із стійкою гіпертензією (>150/100 мм рт. ст).
Контроль артеріального тиску продовжує залишатися
важливим фактором у післяпологовий період, оскільки
навіть ті жінки, які не отримують антигіпертензивних
препаратів під час вагітності, можуть вимагати ретель-
ного спостереження, моніторингу та початку прийому
ліків у післяпологовий період.

Гіперхолестеринемія під час вагітності. Відпов-
ідно до багатонаціонального керівництва 2018 року
щодо контролю рівня холестерину у крові, оцінка ризику
атеросклеротичної серцево-судинної патології та аналіз
ліпопротеїдів низької щільності з ліпідною панеллю
рекомендується для дорослих у віці >20 років, які не
проходять гіполіпідемічну терапію. Однак, враховуючи
певні метаболічні особливості під час вагітності, бажа-
но проводити скринінг на наявність дисліпідемії до ваг-
ітності відповідно до рекомендацій  National Lipid
Association's щодо лікування дисліпідемії, орієнтованої
на пацієнта [23].

Найбільш поширені стани, при яких ліпіди слід ліку-
вати під час вагітності, - це важка гіпертригліцеридемія
та сімейна гіперхолестеринемія. Проте фармакологіч-
не лікування обмежене через ризики для плода. Уск-
ладнення, пов'язані з вагітністю, такі як ПЕ та гестацій-
ний діабет, пов'язані з рівнем тригліцеридів> 250 мг/дл.
Для всіх пацієнток рекомендується персоналізована

Ознаки важкості перебігу прееклампсії Фактори ризику прееклампсії

Тяжка гіпертонія
- САТ> = 160 мм рт. ст.
- ДАТ> = 110 мм рт. ст.
Тромбоцитопенія
- Тромбоцити <100000 x 109/Л
Набряк легень
Симптоми ЦНС
- постійні головні болі, які не знімаються анальгетиками
- Змінюється зір
Ниркова недостатність
- Креатинін сироватки крові> 1,1 мг/дл або
- Подвоєння креатиніну та інших ниркових порушень були виключені
Порушення функції печінки
- Постійний біль у правому верхньому квадранті або епігастрії
- Збільшення печінкових ферментів> = удвічі вище межі норми

Фактори високого ризику для матері:
Цукровий діабет
Хронічна гіпертензія
Хронічні захворювання нирок
Системний червоний вовчак
Синдром антифосфоліпідних антитіл
Багатоплідна вагітність
Попередній анамнез прееклампсії

Таблиця 3. Фактори ризику та ознаки важкості прееклампсії [42].
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модифікація способу життя (дієта, фізичні вправи, регу-
лювання ваги). Вагітні пацієнтки з дуже високим рівнем
тригліцеридів (> 500 мг/дл) знаходяться у групі ризику
розвитку панкреатиту й отримають користь від препа-
ратів (омега-3 жирні кислоти з фенофібратом або без
нього або гемфіброзилу) протягом другого триместру.
Ризик передчасного атеросклерозу підвищується у
пацієнтів з сімейною гіперхолестеринемією, під час ва-
гітності цей ризик може ще посилюватися надприрод-
ними атерогенними ліпопротеїнами, поки пацієнтка не
приймає статини. Статини, на теперешній час, проти-
показані під час вагітності, всі жінки, які приймають
будь-які гіполіпідемічні препарати, повинні проконсуль-
туватися зі своїм лікарем про безпеку лікування під час
вагітності та про необхідність припинення лікування до
вагітності. Сучасні варіанти лікування вагітних з сімей-
ною гіперхолестеринемією включають секвестранти
жовчних кислот, у крайньому випадку, аферез ліпопро-
теїнів низької щільності у важких випадках [20].

Ішемічна хвороба серця. Ішемічна хвороба серця
під час вагітності є рідкісним, але потенційно смертель-
ним станом. Вагітність у жінок з наявною ішемічною хво-
робою серця вважається дуже високим ризиком .
Ймовірність розвитку ішемічних ускладнень становить
»10%, і лише 21% жінок мають абсолютно неускладне-
ну вагітність. Ризик гострого інфаркту міокарда (ІМ) у 3-4
рази вищий у вагітних жінок порівняно з невагітними.
Захворюваність становить від 2,8 до 8,1 випадків на 100
000 пологів, при цьому смертність становить від 4,5%
до 7,3% [47].

Вагітним пацієнткам з атеросклеротичним ІМ із
підняттям сегмента ST рекомендується своєчасна ко-
ронарна реперфузія шляхом черезшкірного коронар-
ного втручання (ЧКВ) [38].

Ангіографія є золотим стандартом для діагностики
ішемічної хвороби серця під час вагітності. У разі відри-
ву атеросклеротичної бляшки або коронарного тромбо-
зу рекомендується ЧКВ з імплантацією стенту [6].  Оск-
ільки вагітні жінки ,  як правило,  були виключені з
клінічних досліджень стентів, для цієї популяції є мало
даних. Низькі дози аспірину після ЧКВ вважаються без-
печними протягом усього періоду вагітності, клопідог-
рел можна застосовувати з обережністю якнайкорот-
ше. Слід уникати застосування інших антитромбоцитар-
них засобів.

Спонтанна дисекція коронарної артерії, пов'язана з
вагітністю, є складним діагнозом у клінічній практиці [2].
Хоча фармакотерапія за цим клінічним сценарієм не-
достатньо відома, антитромбоцитарні засоби у по-
єднанні з β-адреноблокаторами (тобто лабеталолом) є
найбільш прийнятною схемою [45].

Кардіоміопатія. Діагностика та лікування кардіомі-
опатії під час вагітності є складним завданням, оскіль-
ки як дилятаційна кардіоміопатія, так й перипартальна
кардіоміопатія (ППКМ) можуть являти собою стан у
спектрі подібної патофізіології. Тому важливо виключи-

ти інші причини дисфункції лівого шлуночка (наприклад,
міокардит, гіпертонічну хворобу, захворювання клапанів,
індуковану токсинами ішемію) [7]. ППКМ визначається
як нова кардіоміопатія з систолічною дисфункцією
(фракція викиду ЛШ <45%) без реверсних причин, що
виникають ближче до кінця вагітності або в післяполо-
говий період у жінки без відомих захворювань серця, та
є важливою причиною материнської захворюваності та
смертності. Дослідження IPAC визначило, що відновлен-
ня функції ЛШ відбувалося майже виключно протягом
перших 6 місяців після пологів, з незначними подаль-
шими змінами. Крім того, серйозні кардіо-васкулярні
події (трансплантація серця, допоміжний пристрій для
ЛШ або смерть)  відбувалися майже виключно у жінок з
фракцією викиду <30% [34]. Лікування серцевої недо-
статності під час вагітності спрямоване на контроль ста-
ну об'єму (діуретики), зниження навантаження (нітрати,
гідралазин), контроль ритму (β-адреноблокатори, ди-
гоксин) та антикоагулянт при необхідності.

Було показано, що бромокриптин покращує функцію
ЛШ і може вважатися допоміжним лікуванням у жінок з
ППКМ відповідно до вказівок Європейського товариства
кардіологів 2018 року щодо лікування ССЗ під час вагіт-
ності [21]. Лікування повинно бути адаптоване до конк-
ретних показань (наприклад, β-адреноблокатори при
лікуванні аритмії). Діуретики слід застосовувати обереж-
но, тому що багатьом з цих жінок потрібно підтримувати
попереднє навантаження в умовах обструкції вивідного
тракту ЛШ [39].

Аритмії. Результати досліджень, зібрані між 2000 та
2012 роками у 57 мільйонах вагітностей, свідчать про
збільшення кількості госпіталізацій, пов'язаних з вагітні-
стю, з приводу аритмій, висновок, який, як вважають,
пов'язаний із збільшенням кількості жінок, які виношу-
ють вагітність у похилому віці матері, особливо у жінок 41
до 50 років [53].

Серцебиття, спричинене синусовою тахікардією, по-
одинокі передсердні або шлуночкові пізні ексрасистолії,
зазвичай самообмежується та є доброякісним й не ви-
магає фармакологічного лікування. Тривалі аритмії част-
іше зустрічаються у пацієнток з основними структурними
захворюваннями серця або порушеннями функції щито-
видної залози або дисбалансом електролітів. Стабільне
лікування надшлуночкової тахікардії не повинно відрізня-
тися у вагітних пацієнток. Початок фібриляції передсердь
під час вагітності, як правило, свідчить про серцеві захво-
рювання, тому вагітна жінка повинна лікуватись кардіо-
логом у стаціонарі. Якщо пацієнтка нестабільна, реко-
мендується пряма кардіоверсія замість хімічної кардіо-
версії, оскільки вона безпечна та ефективна. Для проф-
ілактики інсульту у пацієнтів із захворюванням клапанів
серця або високим ризиком інсульту антагоністи вітаміну
К можна застосовувати після першого триместру, тоді як
низькомолекулярний гепарин (НМГ) слід супроводжува-
ти періодичною оцінкою антифактора Ха [19].

Консультації щодо вагітності у жінок із вродженим син-
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дромом тривалого інтервалу QT рекомендуються для
обговорення значно підвищеного ризику злоякісних тах-
іаритмій, і ці жінки потребують призначення ?-блокаторів
протягом усієї вагітності. Оскільки немає даних реєстру
чи систематичного аналізу, дані про безпеку антиаритм-
ічних препаратів обмежені. Пацієнтам з вираженою сим-
птоматичною брадикардією кардіостимулятор показаний
незалежно від терміну вагітності [41].

Синхронізована кардіоверсія застосовується, якщо є
гемодинамічно виразна надшлуночкова тахікардія,
фібриляція передсердь та шлуночкова тахіаритмія,
подібні як у невагітних пацієнтів. У разі гемодинамічного
компромісу лікування подібне до лікування у невагітних з
прямою несинхронізованою кардіоверсією. Долсліджен-
ня про фармакологічну терапію для лікування стійкої
шлуночкової тахікардії у гемодинамічно стабільних
пацієнтів вказують на те, що загалом внутрішньовенне
введення прокаїнаміду та лідокаїну вважається безпеч-
ним [51].

Захворювання клапанів серця та вагітність. Па-
тології клапанів серця у жінок дітородного віку найчасті-
ше є вродженими, але можуть включати ревматичні, на-
буті та нативні дегенеративні причини. Необхідно обго-
ворити безпеку та потенційні ризики до вагітності, вклю-
чаючи пацієнток з механічними протезами клапанів або
помірними/важкими нативними з регургітацією або ліво-
стороннім стенозуючим клапанним ураженням, а також
з такими, що супроводжуються дисфункцією шлуночків
або легеневою гіпертензією.

Нещодавно опубліковані керівні принципи ACOG ре-
комендують оцінювати ризик та проводити подальше
лікування за допомогою модифікованої класифікації
ВООЗ [5. В ідеалі, важке захворювання клапанів серця
слід лікувати перед зачаттям. У кожному випадку пере-
важає клінічне судження; проте слід розглянути мож-
ливість проведення відновлення/заміни клапанів біоп-
ротезом, щоб мінімізувати потребу в терапевтичній ан-
тикоагуляції під час вагітності [28].

Лівосторонні стенотичні ураження клапанів пов'язані
з ураженням клапанів з найвищим ризиком під час вагі-
тності. Симптоми можуть розвиватися у пацієнток, які
раніше не мали симптомів, оскільки збільшення об'єму
крові, збільшення частоти серцевих скорочень та змен-
шення серцевого викиду перебільшують стенозуючу фізіо-
логію. Зміни гемодинаміки, пов'язані з вагітністю, при-
зводять до очікуваного фізіологічного збільшення похідної
швидкості, і фахівці з УЗД повинні знати про ці нормальні
зміни, коли інтерпретують дослідження, проведені про-
тягом усієї вагітності. Мітральний стеноз, найчастіше че-
рез ревматичну хворобу серця, асоціюється із збільшен-
ням материнської та плодової захворюваності та смерт-
ності. Нелікований мітральний стеноз може призвести
до серцевої недостатності з набряком легенів, перед-
сердними аритміями, цереброваскулярним ускладнен-
ням та смертю [55]. Хоча профіль серцево-судинного
ризику мітрального стенозу під час вагітності змінювався

з плином часу, ризик зростає із збільшенням тяжкості
стенозу. B-1 - селективні β-адреноблокатори разом з
обмеженням активності є основними рекомендаціями
щодо лікування пацієнтів з мітральним стенозом, які або
мають симптоми, або мають значну легеневу гіпертен-
зію. Черезшкірна мітральна комісуротомія може бути
виконана вагітним (бажано після 20 тижнів гестації) пац-
ієнткам з мітральним стенозом з вираженою симптома-
тикою серцевої недостатності або значною гіпертензією
у легеневій артерії, незважаючи на оптимальне медич-
не лікування. Також можуть бути пов'язані зі збільшен-
ням ризику ССЗ матері під час вагітності, включаючи сер-
цеву недостатність, аритмії та рідко, смерть. Негативні
наслідки для плода включають недоношеність та ЗВУР,
причому найвищий ризик знову виникає у тих, у кого важ-
чий стеноз аорти.

Захворювання клапанів із регургітацією, як правило,
добре переносяться під час вагітності. Вагітність у жінок
з механічними протезами клапанів серця пов'язана з
підвищеним ризиком захворюваності та смертності пло-
да та матері [46]. Материнські ризики включають підви-
щену смертність, дисфункцію клапанів, пов'язану з тром-
бозом клапанів, серцеву недостатність, інсульт та крово-
виливи у матері. Ризики для плода включають підвищену
смертність, тератогенність та крововиливи. Враховуючи
відому дозозалежну тератогенність, AHA/American
College of Cardiology у 2014 році щодо ведення пацієнтів
із клапанною хворобою серця та European Society of
Cardiology щодо лікування серцево-судинних захворю-
вань під час вагітності 2018 року рекомендують продов-
жувати використання варфарину, якщо можна зберегти
терапевтичну антикоагуляцію у дозі <5 мг/д. [37]. Якщо
доза варфарину, необхідна для підтримки терапевтич-
ної антикоагуляції, перевищує 5 мг/добу або пацієнт воліє
уникати варфарину, запропоновані альтернативи вклю-
чають скориговану дозу НМГ (з урахуванням тижневого
піку та врахуванням найнижчого рівня антифактора Ха,
спрямовані на діапазон 0,8-1,2 ОД/мл) або безперерв-
ний нефракціонований гепарин (UFH) з коригуванням
дози. Варфарин можна безпечно відновити у другому
триместрі, а потім перевести на безперервну UFH з ко-
ригуванням дози в очікуванні пологів. Перед пологами
потрібно коротке припинення антикоагуляції. Що сто-
сується пологів, то застосування епідуральної анестезії
протипоказане пацієнтам, що отримують антикоагулянт.
Американське товариство регіональної анестезії та То-
вариство акушерської анестезії та перинатології реко-
мендують перед введенням епідуральної анестезії про-
водити внутрішньовенну УФГ протягом 4-6 годин та НМГ
протягом 24 год. Під час вагітності рекомендують пла-
нові пологи у жінок з механічними клапанами [29].

Ці жінки повинні бути госпіталізовані та їм може бути
рекомендовано внутрішньовенне введення НМГ з ре-
тельним спостереженням до 36 тижнів, а за »36 годин
до запланованих пологів вони повинні перебувати на
внутрішньовенному введенні НМГ, який рекомендуєть-
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ся припинити за 4-6 годин до пологів. Внутрішньовенне
введення НМГ може бути розпочато вже через 4-6 годин
після пологів, залежно від типу пологів та наявності уск-
ладнень кровотечі. Кесарів розтин слід проводити
жінкам, які починають пологи під час терапевтичної ан-
тикоагуляції варфарином через ризик крововиливу у пло-
да, пов'язаний з вагінальними пологами [3].

Захворювання аорти та вагітність. Аортопатія у
вагітної жінки vf' значний серцево-судинний ризик через
поєднання гемодинамічних змін та гормональних струк-
турних впливів на цілісність судинної/сполучної тканини.
Спадковість та синдромні особливості генетичних аорто-
патій неоднорідні, як і ризик серцево-судинної захворю-
ваності та смертності матері [10].

Кілька клінічних досліджень стосуються профілактич-
ної заміни основи аорти, щоб уникнути спонтанного роз-
тину [49]. Загалом, під час антенатального та післяполо-
гового періодів потрібен багатогранний підхід до жінок з
аортопатією з клінічною оцінкою артеріального тиску та
ехокардіографічною оцінкою розмірів аорти. Рекомен-
дується розглянути фармакологічну терапію β-адреноб-
локаторами для контролю артеріального тиску. Ехокар-
діографічну оцінку аорти слід проводити під час вагітності
(може бути обґрунтованою кожні 12 тижнів у жінок з низь-
ким ризиком з помірною дилатацією аорти та щомісяця
у жінок із сильно розширеною аортою або з високим
ризиком розриву) та через 6 місяців після пологів. Кон-
цепція кардіо-акушерства також передбачає розгляд втру-
чання, якщо це доцільно, багатопрофільного плануван-
ня пологів та подальшого спостереження після пологів,
у тому числі, коли рекомендується хірургічна заміна аор-
ти. Під час вагітності розтин стенфордського типу А - це
невідкладна хірургічна операція, яка потребує кардіото-
ракального хірургічного втручання для швидкого виношу-
вання плоду та відновлення розриву аорти. Консерва-
тивне лікування, передбачає суворий контроль артері-
ального тиску, рекомендується для стабільних розривів
аорти типу В.

Цереброваскулярні захворювання при вагітності.
Цереброваскулярний ризик є найвищим у третьому три-
местрі та протягом 6 тижнів після пологів (післяполого-
вий період) й включає ішемічний інсульт, тромбоз веноз-
них вен мозку (CVT), внутрішньомозковий крововилив,
синдром зворотної церебральної вазоконстрикції (RCVS)
та синдром задньої зворотної енцефалопатії (PRES). У
недавньому метааналізі частота артеріальних ішемічних
інсультів під час вагітності становила 12,2 на 100 000 осіб
(розділяючи артеріальний та венозний тромбоз [50]. Існує
кілька факторів ризику ішемічного інсульту під час вагіт-
ності, включаючи гіпертензію, серповидно-клітинну хво-
робу, системний червоний вовчак та мігрень. Патогене-
тичні фактори інсульту під час вагітності включають гіпер-
коагуляцію, емболію навколоплідними водами, артері-
альну дисекцію та кардіоемболічні явища. Гіперкоагуля-
ція під час вагітності опосередковується підвищеним
фактором фон Віллебранда, фактором VIII, активатора-

ми плазміногену 1  і 2  та фібриногеном,  а також зниже-
ною концентрацією білка S та агрегацією тромбоцитів,
спричиненою гіперпролактинемією, гемодинамічним
венозним застоєм та травмою судин під час пологів [13].
Підвищений артеріальний тиск - не єдина причина гос-
трих інсультів під час вагітності. Насправді, частота це-
ребральних крововиливів низька у жінок з преекламп-
сією, включаючи тих, хто страждає від важкої гіпертензії.
Ще однією причиною інсульту у жінок з ПЕ є гестаційна
ендотеліопатія, що призводить до протеїнурії та набряку
і, як наслідок, пошкодження гематоенцефалічного бар'-
єру [52].

На тлі інвалідизуючого ішемічного інсульту слід врахо-
вувати тромболізис. Пацієнтки, у яких є покази до анти-
коагулянтної або антитромбоцитарної терапії, повинні
дотримуватися вищезгаданих рекомендацій щодо проф-
ілактики ішемічного інсульту під час вагітності та після
пологів. Вибір антикоагулянта повинен керуватися ста-
дією вагітності та статусом грудного вигодовування [27].

Факторами ризику внутрішньомозкової кровотечі в
післяпологовому періоді є вік >35 років, негроїдна раса,
попередня гіпертензія, гестаційна гіпертензія, прееклам-
псія та еклампсія, коагулопатія та вживання тютюну [60].
Для консультації щодо вагітності у пацієнток з відомими
вадами розвитку судин потрібно залучати судинних хірургів
та нейрохірургів.  І RCVS,  і PRES асоціюються з преек-
лампсією та еклампсією і вважаються вторинними до
дисфункціональної церебральної ауторегуляції. RCVS
зазвичай проявляється головною болем (досягає піко-
вої інтенсивності протягом <1 хвилини). Порівняно з не-
вагітними популяціями, PRES, як правило, має більшу
поширеність головного болю та меншу кількість енце-
фалопатії у вагітних жінок. RCVS та PRES можуть вини-
кати одночасно і можуть проявлятися неаневризматич-
ним субарахноїдальним крововиливом. Лікування RCVS
та PRES може включати препарати блокаторів кальціє-
вих каналів (ніфедипін)  та магній [33].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Кардіо-васкулярна патологія - це основний при-
чинний фактор,  що пов'язаний із збільшенням мате-
ринської смертності у світі. Зростання віку жінок, неспри-
ятливі соціально-економічні обставини, ритм життя та
наявні супутні захворювання (включаючи вроджені вади
серця) достеменно сприяють підвищенню рівня мате-
ринської смертності й в Україні.

Консультації на етапі преконцепції та раннє залу-
чення багатопрофільної кардіо-акушерської команди
фахівців виправдані для того, щоб забезпечити комп-
лексний розгляд ризиків для матері та плода, пов'яза-
них з вагітністю. Кардіо-акушерська група має важливе
значення для запобігання материнської захворюваності
та смертності під час вагітності та після пологів у вагіт-
них жінок з високим ризиком.

Особливості персоналізованого підходу до лікування кардіо-васкулярної патології під час вагітності
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ТHЕ FEATURES OF A PERSONALIZED APPROACH TO THE TREATMENT OF CARDIOVASCULAR DISEASES DURING PREGNANCY
Konkov D. G., Bulavenko O. V., Adamchuk N. V., Kosianenko S. М., Dan N. V., Rekun T. O., Klimas L. A.
Annotation. For the cases of cardiovascular pathology during pregnancy include hypertensive disorders, hypercholesterolemia,
myocardial infarction, cardiomyopathy, arrhythmias, valve disease, thromboembolic diseases, aortic disease and cerebrovascular
pathology. Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death from pregnancy in the world. Raising maternal age and
comorbid diseases contribute to increased maternal mortality, also. When searching for literature, we used Medline systems from
PubMed (2011). The search was adapted for Embase (2015 - 2021) and Scopus (2017 - 2021). Inclusion criteria were as follows: the
impact of diseases of the cardiovascular system on pregnancy; the impact of pregnancy on the course of cardiovascular disease;
features of diagnosis and prevention of women with CVD at the stage of preconception and during pregnancy; safety of drugs for the
treatment of cardiovascular pathology during pregnancy; choice of drugs to prevent perinatal pathology in women with CVD; features
of antenatal observation in CVD. We excluded from the study: references to 2011 (more than 10 years); not English; all methods that
were not directly related to the pathology of the cardiovascular system during pregnancy; concomitant diseases that can lead to
aggravation of pregnancy; animal studies. As a result, 76 studies were identified that were subject to final inclusion in the systematic
review. Analysis of the identified literature sources showed that the preconception reproductive strategy to be developed by a
multidisciplinary cardio-obstetric team is becoming important for women with a history of cardiovascular disease or for those with a
history of familial preeclampsia. Cardio-obstetrics has become as an important multidisciplinary industry that requires a team
approach to optimizing the clinical management of cardiovascular disease during pregnancy. Timely involvement of the cardio-
obstetric group is crucial to prevent maternal morbidity and mortality during pregnancy and 1 year after delivery. A general understanding
of the importance of the impact of cardiovascular disease on pregnancy and the impact of pregnancy on existing CVD should be a
basic area of expertise for family medicine professionals, cardiologists, obstetricians and gynecologists. The given scientific and
clinical review of sources of evidence-based medicine contains certain features of predictor diagnosis, prevention and treatment of
manifested forms of cardiovascular diseases during pregnancy.
Keywords: pregnancy, cardiovascular pathology, treatment, gestational endotheliopathy, heart failure, antihypertensive drugs,
antithrombotic drugs.
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