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Особливості діагностики серцево=судинної системи у вагітної або породіллі впливають на правильне обрання стратегії її медичного супроводу.
Обстеження жінки з патологією серця та магістральних судин на гравідарному етапі потребує саме комплексного супроводу команди з акушерської
кардіології з обов'язковим залученням вузькопрофільних фахівців із певної патології. У статті наведено бачення національної команди з акушерської
кардіології та кардіохірургії на діагностичні алгоритми при різних видах кардіальної патології у вагітних. Обговорено переваги певних методів
обстеження вагітних із патологією серця та магістральних судин, а також обмеження та застороги у виконанні певних інструментальних
візуалізувальних методик під час вагітності. Специфіку діагностики під час вагітності, викладену в цій роботі, засновано на сучасних рекомендаціях
Європейського товариства кардіологів, нечисленних дослідженнях окремих авторів та власному досвіді членів мультидисциплінарної команди фахівців,
що функціонує на базі двох академічних закладів — Національного інституту серцево=судинної хірургії імені М.М. Амосова та Інституту педіатрії,
акушерства та гінекології імені О.М. Лук'янової. У роботі наведено 7,5=річний досвід такої співпраці. За період з грудня 2013 р. по квітень 2021 р.
експертне скринінгове обстеження стану серцево=судинної системи проведено 2818 пацієнткам (4448 відвідувань), 162 з яких потребували додаткових
методів обстеження та лікування на базі клініки Національного інституту серцево=судинної хірургії ім. М.М. Амосова НАМН України. Завдяки
розробленій та впровадженій в практику діагностичній програмі як на амбулаторному, так і на стаціонарному етапі медичного супроводу вагітних та
породіль із тяжкою кардіальною патологією, а також злагодженій та професійній роботі членів мультидисциплінарного колективу вдалося зберегти
життя 97,5% пацієнток та 93,3% немовлят.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом установи.
На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вагітність, серцева патологія, особливості діагностичного алгоритму, стратифікація ризику.
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Features of diagnosis of the cardiovascular system in a pregnant or parturient woman affect the correct choice of strategy for their medical care. Examination
of a woman with pathology of the heart and great vessels at the gravidity stage requires comprehensive support of the pregnancy heart team with the obligato=
ry involvement of specialists in a particular pathology. The paper presents the vision of the National Team of Obstetric Cardiology and Cardiac Surgery for diag=
nostic algorithms for different types of cardiac pathology in pregnant women. The advantages of certain methods of examination of pregnant women with patho=
logy of the heart and main vessels, as well as limitations and precautions performing certain instrumental imaging techniques during pregnancy are discussed.
The specificity of diagnostics during pregnancy, presented in this paper, is based on current recommendations of the European Society of Cardiology, a few stu=
dies by individual authors and the own experience of members of a multidisciplinary team operating on the basis of two academic institutions — M.M. Amosov
National Institute of Cardiovascular Surgery (ANICVS) and the Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named by O.M. Lukyanova. The paper presents
7.5 years of experience in such cooperation. An expert screening examination of the cardiovascular system was performed on 2818 patients (4448 visits),
162 of whom required specialized examination and treatment at the ANICVS during the period from December 2013 to April 2021. Due developed and implemented
diagnostic program both at the outpatient and inpatient stages of medical care for pregnant and parturient women with severe cardiac pathology, as well as coor=
dinated and professional work of members of the multidisciplinary team, the survival rate in this complex group of patients was 97.3% among pregnant and par=
turient women and 93.3% among babies.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee of
an participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
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Особенности диагностики сердечно=сосудистой системы у беременной или родильницы влияют на правильный выбор стратегии ее медицинского
сопровождения. Обследование женщины с патологией сердца и магистральных сосудов на гравидарном этапе требует именно комплексного
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Вступ

Кардіальна патологія є провідною причи	
ною захворюваності вагітних і непря	

мою причиною материнської летальності.
У сучасному світі в умовах поліпшення досту	
пу населення до медичної допомоги та зростан	
ня її ефективності жінки навіть із найтяжчою
кардіальною патологією отримують шанс реа	
лізувати репродуктивну функцію [4–6,13,
17,20]. За останні десятиріччя неухильно зрос	
тає увага до проблеми безпеки вагітної пацієнт	
ки з патологією серця та судин [4,5,13,20]. Про
це свідчить збільшення кількості наукових
публікацій у фахових виданнях, створення та
удосконалення рекомендацій щодо медичного
супроводу таких пацієнток. Стратифікація кар	
діоваскулярного ризику та перинатальних
ризиків — наріжний камінь медичного супро	
воду вагітної з патологією серця та магістраль	
них судин [16]. Методологія проведення такої
стратифікації полягає в ретельному клінічному
обстеженні жінки фертильного віку, що планує
вагітність (або вже вагітної пацієнтки), відне	
сення її до певної групи ризику, інформування
пацієнтки про цей ризик та досягнення консен	
сусного з нею рішення щодо:

а) проведення прегравідарної підготовки
серцево	судинної системи до вагітності;

б) можливості настання / пролонгації вагіт	
ності;

в) визначення тактики мультидисциплінар	
ного супроводу такої пацієнтки протягом усієї
вагітності та післяпологового періоду.

І якщо клінічне обстеження пацієнтки
ДО настання вагітності може бути проведено
за загальноприйнятими настановами та реко	
мендаціями, обстеження ВЖЕ вагітної пацієнт	
ки має певні особливості та застереження. Слід
зазначити, що зміни функціонування певних
систем організму вагітної можуть імітувати або

маскувати симптоми серцевих захворювань,
отже, їх слід і відповідно інтерпретувати [21].

Мета роботи — провести аналіз особливо	
стей діагностики пацієнтки з кардіальною
патологією під час вагітності та післяпологово	
го періоду для підвищення її безпеки;  висвіт	
лити досвід національної мультидисциплінар	
ної команди.

Матеріали та методи дослідження

У період з грудня 2013 року по квітень
2021 року національною мультидисциплінар	
ною командою проконсультовано та обстежено
2818 вагітних.

Алгоритм обстеження на амбулаторному
етапі включав 4 компоненти:

1. Експертний кардіоскринінг.
2. Стратифікація кардіоваскулярного ризи	

ку за mWHO.
3. Стратифікація перинатального ризику.
4. Перинатальний консиліум.
Експертний кардіоскринінг. Під час тради	

ційного збору анамнестичних даних і вивчення
сімейної історії захворювань увагу акцентували
на шкідливих звичках, системних аутоімунних
патологіях, новоутворюваннях і, звісно,
на попередніх подіях, пов'язаних із захворю	
ваннями серцево	судинної системи. Зокрема,
це можуть бути епізоди тромбозів та емболій,
розшарування аорти, артеріальної гіпертензії,
попередніх інтервенцій на серці та судинах,
у тому числі в дитинстві. Історія тривалої подо	
рожі (понад 4 год), вимушеної іммобілізації,
перенесеного оперативного втручання або гос	
трого захворювання з порушенням системи
гемостазу (у тому числі COVID	19) у поєднан	
ні з відповідними скаргами дасть змогу запідоз	
рити венозний тромбоемболізм. Збір сімейного
анамнезу критично важливий для діагностики
спадкових захворювань грудної аорти, спадко	

сопровождения команды из акушерской кардиологии с обязательным привлечением узкопрофильных специалистов по определенной патологии.
В статье освещено виденье Национальной команды из акушерской кардиологии и кардиохирургии на диагностические алгоритмы при разных видах
кардиальной патологии у беременных. Обсуждены преимущества определенных методов обследования беременных с патологией сердца
и магистральных сосудов, а также ограничения и предостережения при выполнении определенных инструментальных визуализирующих методик
во время беременности. Специфика диагностики во время беременности, изложенная в данной работе, основана на современных рекомендациях
Европейского общества кардиологов, немногочисленных исследованиях отдельных авторов и собственном опыте членов мультидисциплинарной
команды специалистов, функционирующей на базе двух академических заведений — Национального института сердечно=сосудистой хирургии
имени Н.М. Амосова и Института педиатрии, акушерства и гинекологии имени Е.М. Лукьяновой. В работе представлен 7,5=годовой опыт такого
сотрудничества. За период с декабря 2013 г. по апрель 2021 г. экспертное скрининговое обследование состояния сердечно=сосудистой системы
проведено 2818 пациенткам (4448 посещений), 162 из каких требовали дополнительных методов обследования и лечения на базе клиники
Национального института сердечно=сосудистой хирургии им. Н.М. Амосова НАМН Украины. Благодаря разработанной и внедренной в практику
диагностической программе, как на амбулаторном, так и на стационарном этапе медицинского сопровождения беременных и родильниц с тяжелой
кардиальной патологией, а также согласованной и профессиональной работе членов мультидисциплинарного коллектива удалось сохранить жизнь
97,5% пациенток и 93,3% младенцев.
Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской декларации. Протокол исследования одобрен Локальным этическим комитетом
учреждения. На проведение исследований получено информированное согласие женщин.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: беременность, сердечная патология, особенности диагностического алгоритма, стратификация риска.
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вих порушень гемостазу, сімейної форми леге	
невої артеріальної гіпертензії, патології коро	
нарних артерій, патології міокарда [15,18,19].
Сімейний анамнез визначали з урахуванням
анамнезу трьох поколінь, і звертали увагу на
аортальну чи іншу серцево	судинну патологію,
у тому числі раптову серцеву смерть у родичів,
а також вивчали дані обстеження або поперед	
ніх медичних записів, у тому числі результати
молекулярно	генетичного тестування. Під час
збору скарг пацієнтки особливу увагу звертали
на типові ознаки серцевої недостатності (пери	
феричні набряки, задишка, серцебиття, карді	
алгії, немотивований кашель, кровохаркання,
синкопи та запаморочення), пам'ятаючи і про
маскування таких скарг фізіологічними зміна	
ми під час вагітності. Суб'єктивні та фізикальні
методи обстеження включали огляд, пальпацію
та аускультацію.

Інструментальні компоненти експертного
кардіоскринінгу включали проведення 12	ка	
нальної електрокардіографії, визначення сату	
рації артеріальної крові, трансторакальне ульт	
развукове дослідження (УЗД) серця та магі	
стральних судин із використанням кольорово	
го допплера, за необхідності — трансезофаге	
альну ехокардіографію. За наявності пароксиз	
мальної форми порушень ритму серця або
за наявності відповідних скарг, пацієнтці при	
значали холтер	 або подвійний моніторинг
електрокардіографії. Білатеральна компресій	
на ультразвукова допплерографія — неінва	
зивний тест із чутливістю 97% та специфічні	
стю 94% для діагностики проксимального
тромбозу глибоких вен — застосовували в
пацієнток під час діагностування вірогідності
тромбоемболії легеневої артерії [14,18].
Радіологічні методи візуалізації (рентгеноско	
пія, рентгенографія та ангіо	КТ) мають обме	
ження при вагітності, проте використовували	
ся нами для підтвердження або виключення
таких життєзагрозливих станів, як гостре роз	
шарування аорти, тромбоемболія легеневої
артерії та гострий коронарний синдром.

Функціональний тест толерантності до
фізичних вправ (6�хвилинної ходи (6MWT))
[1] використовували для визначення функціо	
нального класу пацієнтки з серцевою недостат	
ністю або легеневою гіпертензією.

Обов'язковою була стратифікація кардіова	
скулярного ризику за трьома шкалами: модифі	
кованою шкалою кардіоваскулярного ризику
ВООЗ (mWHO), ZAHARA та CARPREG
(CARPREG II). Особливу увагу приділяли

виявленню наявних факторів ризику вини	
кнення таких життєзагрозливих станів, як гос	
тре розшарування аорти, венозний тромбоем	
болізм, гострий коронарний синдром, гострий
інфекційний ендокардит, фатальні порушення
ритму серця тощо.

Результати кардіоскринінгу аналізували
кардіолог, аритмолог (за необхідності) та кар	
діохірург із формуванням експертного виснов=
ку щодо стану серцево	судинної системи вагіт	
ної та  її рівнів кардіоваскулярного ризику.

Наступним кроком в обстеженні вагітної
з патологією серцево	судинної системи було
проведення стратифікації перинатальних ризи	
ків та обстеження вагітної експертами акуше	
рами	гінекологами.

Фінальним етапом амбулаторного обстежен	
ня пацієнтки стало проведення перинатального
консиліуму з мультидисциплінарним висновком
про стан серцево	судинної та репродуктивної
систем вагітної, можливість безпечної пролонга	
ції вагітності та формування плану подальшого
медичного супроводу такої пацієнтки.

Основною метою комплексного мультидис	
циплінарного підходу до обстеження вагітної
жінки з патологією серця та магістральних судин
було підвищення безпеки пацієнтки. Це досяга	
ли шляхом створення персоніфікованої програ	
ми її медичного супроводу залежно від наявних
ризиків. Особливу увагу приділяли вагітним
III–IV класу ризику за mWHO, або з >2,51 бала
за шкалою ZAHARA та >1 бал або >4 бали за
шкалами CARPREG і CARPREG II відповідно.

Пацієнткам зі високою вірогідністю вини	
кнення кардіальної події під час вагітності та
пологів пропонували госпіталізацію до клініки
Національного інституту серцево	судинної
хірургії (НІССХ) імені М.М. Амосова НАМН
України. Метою госпіталізації була більш
детальна оцінка стану серцево	судинної систе	
ми пацієнтки, проведення консервативної, а
іноді й оперативної корекції існуючих кардіо	
васкулярного ризику, а також розродження під
спостереженням кардіохірургів та можливість
екстреного кардіохірургічного втручання.

На стаціонарному етапі, крім описаних мето	
дів обстеження та візуалізації, застосовували
такі діагностичні можливості, як катетеризація
відділів серця пацієнток із високою легеневою
гіпертензією та персистуючими інтра	 та поза	
кардіальними системно	легеневими шунтами,
ехокардіографічний спекл	трекінг із визначен	
ням скоротливої здатності міокарда, визначення
кардіальних біохімічних маркерів ураження міо	
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карда (тропонін, МВ	КФК — МВ	креатинфос	
фокіназа) та серцевої недостатності (NT	proBNP
та лактат), електрофізіологічне обстеження
за наявності нападів гемодинамічно значущої або
життєзагрозливої тахіаритмії. У вагітних,
які потребували інтенсивної терапії або кардіохі	
рургічного втручання, проводили моніторинг
основних параметрів гемодинаміки та газообміну
(інвазивний та неінвазивний АТ, ЕКГ, Sat O2,
вимірювання центрального венозного тиску, газів
та електролітів крові, кислотно	лужного стану,
коагулограми тощо). Під час кардіохірургічного
втручання з використанням штучного кровообігу
обов'язково проводили моніторування серцебит	
тя плода та збудливості матки [10].

Результати дослідження та їх обговорення

Проведення на амбулаторному етапі розро	
бленої національною командою з акушерства,
кардіології та кардіохірургії діагностичної про	
грами, а також визначення кардіоваскулярного
ризику дало змогу відокремити групу вагітних
з «особливими» потребами, що потребували
підсиленого амбулаторного мультидисциплі	
нарного нагляду або стаціонарного лікування
на базі спеціалізованих акушерського і/або
кардіохірургічного центра. Вагітні / породіллі з
наявною або високою вірогідністю кардіальної
події були госпіталізовані до клініки НІССХ ім.
М.М. Амосова НАМН України. Їх розподіл за
видами патології серця та судин наведено в
таблиці. Слід зауважити, що деякі пацієнтки
мали поєднану патологію серця та судин
(наприклад, комбінація вроджених вад серця із
порушеннями серцевого ритму, патологією
аорти тощо), також до групи вагітних з «осо	
бливими» потребами увійшли пацієнтки з діаг	
ностованою перинатально критичною вродже	

ною вадою серця плода. Такі вагітні розроджу	
валися в умовах кардіохірургічного стаціонару
з наступним наданням невідкладної медичної
допомоги новонародженому.

Спостерігалися 4 материнські втрати (одна
пацієнтка з гострою розшаровуючою аневризмою
аорти після розродження та екстреної операції
Бентала, одна — з профузною легеневою кровоте	
чею на тлі злоякісного новоутворення середостін	
ня, дві — з легеневою артеріальною гіпертензією
в післяпологовому періоді) та 10 перинатальних
втрат у 150 вагітних, 4 з яких — програмовані
в пацієнток із декомпенсацією кровообігу.

Таким чином, завдяки розробленій та впро	
вадженій діагностичній програмі як на амбула	
торному, так і на стаціонарному етапах медич	
ного супроводу вагітних та породіль із тяжкою
кардіальною патологією, а також злагодженій
та професійній роботі членів мультидисциплі	
нарного колективу вдалося зберегти життя
97,5% пацієнток і 93,3% немовлят.

Правильно розроблена діагностична програ	
ма медичного супроводу вагітних і породіль із
критичною кардіальною патологією значно
підвищує безпеку пацієнтки та дає змогу обрати
правильну стратегію її мультидисциплінарного
супроводу. Особливості організму вагітної
жінки, а також певні обмеження для мінімізації
шкоди плода спонукають створювати чіткі алго	
ритми діагностики при певних захворюваннях.
Традиційний збір анамнестичних даних і вив	
чення сімейної історії захворювань є важливими
компонентами прогнозування виникнення
можливих ускладнень під час вагітності на пре	
концепційному етапі та встановлення діагнозу у
вже вагітної пацієнтки. Саме на преконцепцій	
ному етапі цей простий та доступний суб'єктив	
ний метод дослідження може запобігти вини	
кненню великих кардіальних подій у гравідар	
ному та постпартальному періодах.

Трансторакальна ехокардіографія є «золо	
тим» стандартом діагностики більшості пато	
логій серця та магістральних судин, не має
обмежень для застосування під час вагітності
та має також бути обов'язковим компонентом
преконцепційного обстеження жінки та вагіт	
ної/породіллі з підозрою на серцеву патологію.
Під час вагітності спостерігаються деякі зміни
параметрів ехосигналу, такі як помірне розши	
рення камер серця, зміна товщини стінки ліво	
го шлуночка  та збільшення градієнтів на кла	
панах. Тим не менш, адміністрація США
з питань харчових продуктів і медикаментів
(FDA) обмежує просторово	пікову тимчасову

Таблиця
Розподіл госпіталізованих до Національного

інституту серцево�судинної хірургії

імені М.М. Амосова НАМН України вагітних і

породіль за видами патології серця та судин

Види патології серцево'судинної системи Кількість

Структурні вроджені вади серця 62

Набута патологія клапанів серця 20

Патологія аорти 8

Венозний тромбоемболізм 9

Судинна патологія 2

Новоутворення серця та середостіння 4

Порушення ритму серця 36

Критична патологія плода 4

Патологія міокарда 16

Первинна гіпертензія легеневої артерії 1

Усього 162
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середню інтенсивність ультразвукової апарату	
ри до 720 мВт/см2. За такої інтенсивності тео	
ретичне підвищення температури плода може
становити до 2°C. Ризик підвищення темпера	
тури є найнижчим при візуалізації у B	режимі,
а вищий — при кольоровому допплерографіч	
ному та спектральному допплерографічному
аналізі [3]. Трансоезофагеальна ехокардіогра	
фія є відносно безпечною; однак слід врахову	
вати ризик регургітації та аспірації внаслідок
раптового підвищення внутрішньочеревного
тиску, має проводитися з фетальним моніто	
рингом [14]. У серії пацієнток із дослідження,
наведеного в цій статті, активно застосовували
обидва методи УЗД без жодних ускладнень.

Стрес	ехокардіографія з використанням
велоергометрії (при субмаксимальних — 80% —
навантаженнях) може поліпшити діагностичну
специфічність при деяких патологіях і є діагно	
стичним методом вибору порівняно з корона	
рографією для оцінки ішемії та функції лівого
шлуночка у вагітних. Проте ми не включали
її до алгоритму обстеження вагітних, а застосо	
вували безпечніші методики визначення ско	
ротливості міокарда, зокрема, спекл	трекінг.

Радіологічні методи візуалізації, звісно,
мають потенційні ризики впливу іонізуючого
випромінювання на плід, залежать від стадії
вагітності та поглиненої дози. На початку вагіт	
ності (включаючи 0–8 днів до імплантації)
висока частота спонтанного аборту ускладнює
оцінку радіаційно спричиненої пренатальної
смерті, хоча вона трапляється на інших етапах
гестації при дозах >250 мГр. Дози 100–200 мГр
можуть призводити до затримки внутрішньо	
утробного росту, інтелектуальних вад, злоякіс	
них новоутворень та неврологічних усклад	
нень. Опромінення плода дозою 10–20 мГр
може збільшити ризик лейкемії в 1,5–2,0 рази
із захворюваністю приблизно 1 на 3000 [14].
І хоча в нашій практиці ми не виходили за межі
рекомендованих діапазонів поглинаючої дози,
виконуючи іонізуючі діагностичні та лікуваль	
ні процедури, ми обов'язково повідомляли
вагітну про потенційну небезпеку та отримува	
ти інформовану згоду. Окрім того, під час рент	
генопромінювальних досліджень максимально
зменшували тривалість рентгенекспозиції,
використовували режим із низьким рентгенна	
вантаженням, а також екранували ділянку
живота та малого таза. Інформативним і про	
стим методом діагностики є рентгеноскопія,
яку також проводили в декількох випадках при
підозрі на дисфункції механічного протезу кла	

пана серця з екрануванням ділянки матки та
з мінімальною експозицією.

Застосування внутрішньовенних контраст	
них речовин допомагає в діагностиці та під час
ендоваскулярного втручання. Незважаючи на
відсутність відомої шкоди від впливу контра	
сту на плід [3], ми використовували рентген	
контрастні методики візуалізації лише в разі
абсолютної необхідності для підвищення
інформативності діагностичного дослідження.

Магнітно=резонансна томографія (МРТ) має
проводитися, якщо інших неінвазивних діагно	
стичних заходів недостатньо для остаточного
діагнозу, і в разі, якщо цей метод візуалізації
може замінити інші на основі іонізуючого випро	
мінювання. МРТ	діагностику рекомендує Євро	
пейське товариство кардіологів як візуалізуваль	
ну методику в діагностиці аневризми аорти
(без контрастування), тромбоемболії легеневої
артерії, гострої розшаровуючої аневризми аорти
в пацієнток зі стабільною гемодинамікою
(в ангіорежимі). У нашій серії пацієнток МРТ як
візуалізувальну методику ми використовували
декілька разів у вагітних із підозрою на гостре
розшарування аневризми аорти та для контролю
динаміки розвитку хронічної аневризми висхід	
ної аорти. Проте діагностична цінність ангіо	КТ
для топічної діагностики гострого розшарування
аневризми аорти набагато вища.

Визначення та інтерпретація кардіальних
біомаркерів під час вагітності мають певні
особливості. Вимірювання серцевих ферментів
під час вагітності та їх інтерпретація утруднена.
Так, МB	КФК синтезується в матці та плацен	
ті. Це може виявлятися в значних кількостях
у здорових вагітних жінок, тому є поганим мар	
кером діагностики пошкодження міокарда [11].
Тому тропонін I (cTnI) залишається найбільш
чутливим і специфічним маркером пошко	
дження міокарда за наявності ішемічної або
неішемічної травми міокарда, у тому числі під
час вагітності. Проте слід пам'ятати, що підви	
щення рівнів cTnI спостерігається як при нор	
мальній вагітності, так і  при її гіпертонічних
розладах (навіть 5	кратне) [7,12,22].

Динаміку рівнів кардіотропонінів ми визна	
чали при перипартальній кардіоміопатії (рефе	
рентне значення cTnT>0,4 ng/mL [2]), тромбо	
емболії легеневої артерії (cTnI>0,01 ng/dL [9]),
гострому розшаруванні аневризми аорти, там	
понаді серця та інших патологічних станах,
пов'язаних з ураженням кардіоміоцитів.

D	димер як маркер венозного тромбоембо	
лізму під час вагітності має високу негативну
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діагностичну цінність. Його рівні, нижчі
за референтні, виключають діагноз венозного
тромбоемболізму. Проте ми враховували
фізіологічні зміни D	димера і його ймовірні
порогові показники в різні терміни гістації
(у 13–42 тижнів — до 2000 нг/мл, у післяполо	
говому періоді — до 3900 нг/мл [8]).

NT	proBNP є патогномонічним маркером
міокардіальної недостатності. Критично
важливим є динамічний контроль за його рів	
нем при серцевій недостатності будь	якого
ґенезу. Цей біохімічний маркер входить до
критеріїв прогнозування серцевої події в мате	
рі протягом вагітності в Настановах ESC
2018 року (NT	proBNP>128 пг/мл на 20	му
тижні вагітності є предиктором серцевої події
на більш пізніх стадіях вагітності) [14]. Визна	
чення NT	proBNP та його динаміку ми актив	
но використовували в пацієнток із патологією
міокарда для обрання правильної стратегії
щодо пролонгування вагітності або проведен	
ня її переривання.

Висновки

Комплексна прогностична оцінка та оцінка
ризику є важливими складовими в обстеженні
пацієнтки з патологією серцево	судинної
системи. Персоніфікований мультидисциплі	
нарний підхід до преконцепційного обстежен	
ня жінки з кардіальною патологією до настання
вагітності — дієвий спосіб первинної профілак	
тики великих кардіальних подій під час вагіт	
ності та післяпологового періоду.

Обстеження жінки з патологією серця та магі	
стральних судин на гравідарному етапі потребує
саме комплексного супроводу команди з акушер	
ської кардіології з обов'язковим залученням
вузькопрофільних фахівців із певної патології.
Особливості обстеження пацієнтки під час вагіт	
ності мають враховуватися та суворо дотримува	
тися. Чіткий мультидисциплінарний супровід
вагітної значно зменшує ризики материнських і
перинатальних втрат та ускладнень.
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