Заболевания ССС и беременность.

Несмотря на достижения в области кардиологии, кардиохирургии и  фармакологии увеличивается число беременных с сердечно-сосудистой патологией, что является одной из главных причин материнской и перинатальной смертности. Частота выявления болезней сердца у беременных колеблется от 0,4% до 4,7%,  а частота приобретенных пороков составляет 75-90%, приобретенных – 3-10%, миокардиты, кардиопатии и ишемии – 4%. Материнская смертность при заболеваниях органов кровообращения достигает 1,2-2,5%. По последним данным, в структуре экстрагенитальных заболеваний, послуживших причиной смерти – болезни сердца составляют – 28,5%
Адаптация сердечно-сосудистой системы. 
При беременности вследствие нарастания массы тела беременной, матки и плода с его эмбриональными образованиями (плацента, околоплодные воды), увеличением сосудистой сети с включением фетоплацентарного кровообращения, повышения потребления кислорода и др., на сердечно-
сосудистую систему воздействует существенная дополнительная нагрузка. В результате развивается ответная адаптация . 
1.Так, установлено, что у здоровых женщин минутный объем сердца (количество крови, поступающей в 1 м из левого желудочка в аорту) увеличивается с 10—13-й недели беременности и  к 26-29 неделе достигает наибольшей величины, превышая исходные показатели на 20—45%. Примерно на 30-й неделе беременности повышение минутного объема прекращается, и к 38—40-й неделе он возвращается к исходному.
2.Работа сердца во время беременности увеличивается на 30-50%, достигая максимума на 25—30-й неделе беременности, затем постепенно уменьшается—и  ко времени родов возвращается к исходной.
3.Повышение работы левого желудочка (самого мощного отдела сердца) выявляется уже в самом начале беременности. Наиболее выраженное увеличение установлено между 29-й и 32-й неделями. К концу беременности работа левого желудочка постепенно снижается и в третьем триместре пре-вышает исходную величину (у небеременных) лишь на 10%. 
4.Объем циркулирующей крови возрастает на 30—50%. в основном за счет объема циркулирующей плазмы, достигая максимума к 30-36- неделе (физиологическая гиперволемия), уменьшается к родам и приближается к первоначальному уровню спустя 2 нед после родов.
5.Общий объем жидкости в организме постепенно увеличивается к сроку родов и превышает этот показатель у небеременных приблизительно на 20%. Определенную роль в этой задержке жидкости играет альдостерон, секреция которого возрастает с 12-й недели беременности. Объем внеклеточной жидкости увеличивается в среднем на 6,5 л, что обеспечивает сочность и податливость тканей к растяжению.
6.Начиная со второго триместра беременности сердечные сокращения учащаются до 86-88 в минуту, достигая наибольшего  увеличения в конце беременности. На частоту сердечных  сокращений также оказывает влияние положение тела беременной. При положений на боку она мало изменяется. В конце беременности у женщины, лежащей на спине, частота сердечных сокращений вследствие сдавлення маткой нижней полой вены может достигать90—100, а иногда и 110—120 в минуту.
7. Представляют практический интерес и колебания артериального давления во время беременности. Так, у здоровых женщин при физиологически протекающей беременности артериальное давление обычно снижается на 16—24-й неделе, что объясняется депрессорным влиянием сформировав​шейся плаценты. Однако в последующие сроки беременности артериальное давление постепенно повышается и у ряда здоровых беременных превышает уровень, установленный до беременности.
8.Не меньшего внимания заслуживает венозное давление у беременных. На руках оно остается неизменным — таким, как и у здоровых небеременных, Венозное же давление на ногах  увеличивается по мере нарастания сроков беременности. Ко времени родов венозное давление на ногах у беременной, лежащей на спине, выше, чем на руках, на 10—15 мм вод. ст. Следует также отметить, что в венах беременной матки давление выше, чем в бедренных венах. Поэтому усиливается кровоток через маточные вены в нижние полые вены. Кроме того, с увеличением беременной матки постепенно сдавливаются вены таза и затрудняется отток крови. В итоге в связи с повышением венозного давления возникают отеки на ногах у здоровых женщин в поздние сроки беременности. Такое перераспределение крови можно рассматривать как защитный фактор, служащий для разгрузки сердца, особенно в период напряженной его работы (25—32 нед беременности). 
9.Особое значение приобретает сдавление беременной маткой нижней полой вены у женщин, лежащих на спине. При этом в 7—14% случаев может развиться синдром сдавления нижней полой вены или «гипотензивный синдром на спине» с резкой гипотонией и сосудистым коллапсом. Он возникает в большинстве случаев после 30—32 нед беременности и сопровождается падением систолического давления на 25—30 мм рт. ст. и более. Через 2—3 мин появляются симптомы сердечно-сосудистой недостаточности, иногда с потерей сознания.
Постуральный гипотонический синдром чаще наблюдается тогда, когда беременная находится на жесткой родильной кровати, кушетке, каталке, операционном столе, когда сдавление нижней полой вены большой маткой наиболее сильное. При этом известны случаи ошибочной диагностики (острая сердечная недостаточность, разрыв матки и др.).
При синдроме сдавления нижней полой вены медикаментозного лечения обычно не требуется. Беременную необходимо немедленно перевести в вертикальное положение или повернуть на бок либо сместить матку в сторону. Состояние женщины улучшится.
Затяжной синдром может привести к отслойке нормально прикрепленной плаценты, отеку легких во время кесарева сечения. Отек легких возникает вслед за извлечением плода, что объясняется быстрым увеличением венозного притока к сердцу после устранения сдавления нижней полой вены.
10.Периферическое сопротивление_снижается на протяжении всего гестационного периода и становится наиболее низким (снижается в среднем на 28,9%) между 28-й и 32 неделями в период наиболее напряженной работы сердца!). В последующие сроки беременности общее периферическое сопротивление постепенно повышается, но в последний месяц беременности оно на 10,4% ниже, чем у небеременных. 
11.Одной из важных характеристик функции сердечно-сосудистой системы является скорость кровотока. Начиная с ранних сроков беременности (4—8 нед) она постепенно снижается, а перед родами вновь приближается к показателям, установленным у здоровых небеременных. 
12.Представление о большой нагрузке на сердце во время беременности породило мнение об увеличении его размеров у беременных. Клинически (перкуторно) определяется расширение сердца в поперечнике. Рентгенологически сердце также кажется несколько увеличенным, что можно отнести на счет его поперечного расположения на приподнятой диафрагме («лежачее сердце»). В период максимального нарастания ги^ перволемии часто умеренно увеличено правое предсердие, наиболее отчетливо на 30—36-й неделе беременности.
Ультразвуковыми исследованиями установлено, что во время беременности увеличиваются левое предсердие, систолический и диастолический объемы левого желудочка и несколько повышается масса миокарда, т. е. в период беременности происходит некоторая дилатация левого желудочка без
истинной гипертрофии миокарда. 
Так, у 30% беременных, преимущественно во второй половине беременности, выслушивается систолический шум над верхушкой сердца и легочной артерией, а также усиленный II тон над легочной артерией. Появление этих аускультативных данных связывают с изменением положения сердца, расслаблением папиллярных мышц, некоторым перегибом легочной артерии, увеличением потока крови.
Однако в отличие от органического систолический функциональный шум, связанный с беременностью, обычно мягкий, дующий. Он усиливается, когда беременная лежит, а в вертикальном положении тела может исчезать. Во время глубокого вдоха шум также исчезает. Систолический шум, воз​никающий в период беременности, перестает выслушиваться в конце первой недели после родов.
 ЭКГ у здоровых беременных обычно существенно не изменяется . Электрическая ось сердца отклоняется влево приблизительно на 15° к концу беременности и возвращается к норме перед родами или сразу после них. Однако при нормально протекающей беременности и здоровом сердце возможен ряд изменений на ЭКГ: укорочение интервала Р—Q, изменения комплекса QR.S в виде увеличения амплитуды зубца R (в отведениях У4-е) и некоторого увеличения зубца 5 (в отведе​ниях V,-2); иногда бывают инверсия зубца Т (в отведениях Vi-з) и снижение сегмента ST. Эти отклонения связывают с изменением позиции сердца и его поперечным поворотом в результате поднятия диафрагмы.
12.Между тем во время беременности могут нарушаться возбудимость и проводимость сердечной мышцы, в результате чего возникают аритмии. 
Роженица же переносит физическую нагрузку, соответствующую мощности 51 Вт, без нарушения здоровья. Справиться с этой нагрузкой ей позволяет прежде всего ритм .родовой деятельности. Чередование и быстрая смена комплексов схватка — напряжение и пауза — относительный покой приводят к «активному отдыху». Для обеспечения энергозатрат в родах важное значение имеет потребление кислорода. Во втором периоде родов по​требление кислорода по сравнению с концом беременности у первородящих повышается на 85,6%, на высоте потуг —на 153,2%. У повторнородящих увеличение потребления кислорода составляет соответственно 72,5 и 126,8%. Роды сопровождаются резкими гемодинамическими колебаниями                                                                                                                                                                                                      При каждом сокращении матки объем крови, поступающей к сердцу, увеличивается на 300—500 мл, т. е. возникает «нагрузка объемом». Однако сердцу здоровой женщины полностью справляется с этой нагрузкой, так как она возникает во время сокращений матки и снижается в период пауз. Во время схваток и особенно потуг артериальное давление повышается и может оставаться повышенным при частых сокращениях матки. Оно снижается на некоторое время после разрыва плодного пузыря н непосредственно после рождения -ребенка.
В последовом периоде артериальное давление зависит от степени кровопотери.
Во время каждой схватки минутный объем сердца увеличивается на 20—30% вследствие учащения сердечных сокращений. Работа левого желудочка в момент сокращения матки в первом периоде родов нарастает на 37,8% по сравнению с концом беременности, во втором периоде родов — на 92,8% У большинства рожениц схватки сопровождаются тахикардией, у 25% наблюдается брадикардия, может возникать неполная и полная атриовентрикулярная блокада, экстрасистолия. Эти отклонения объясняются повышением возбудимости проводящей системы сердца из-за высокого содержа​ния в крови стероидных гормонов и увеличения выброса в кровь ацетилхолина во вемя сокращения матки.
Для благополучного исхода родов большое значение имеет функциональное состояние правых отделов сердца, особенно правого_ предсердия, так как на него ложится наибольшая нагрузка— прием и перекачивание в желудочек крови из огромного резервуара, каким является матка в последовом периоде.
В родах повышается давление в  правом предсердии. Повышение давления в правом предсердии" совпадает с периодами схваток и потуг.
Гемодинамические колебания приобретают исключительное значение для работы сердца в третьем периоде родов. После рождения  ребенка (особенно после его извлечения при кесаревом сечении) матка резко сокращается и из ее сосудов в кровеносное русло поступает до 800 мл крови. Вследствие снижения давления в брюшной полости кровь устремляется в сосуды этого бассейна, переполняя их, Таким "образом, определенное количество крови депонируется,
Работа сердца в родах повышается не только в связи с физическим напряжением и гемодинамическими колебаниями. Большое значение имеют болевые и эмоциональные реакции, которые сопровождаются повышенным выбросом катехолами-иов {адреналин, норадреналнн).
Выраженные изменения в системе кровообращения у здоровых женщин наблюдаются и в раннем послеродовом периоде. Минутный объем сердца увеличивается на 20—30%, что объясняется устранением сдавления нижней полой вены и «аутотрансфузией» крови после опорожнения и сокращения матки. Однако в результате перераспределения крови может возникнуть гипотония даже при физиологической кровопотере.
В дальнейшем в послеродовом периоде изменения гемодинамики исчезают. Мин.объем сердца в первые сутки после родов держится такой какой был в конце беременности. На 2-3 сутки он несколько повышается и снижается к концу 2 недели.

Т.о., к во время беременности и родов к ССС предъявляются высокие требования. Роды, являясь стрессовым состоянием, сопровождаются эволюционно выработанными мощными адаптационными процессами. У больных с СС патологией при беременности, в родах и в послеродовом периоде возможна дезадаптация этих процессов.
ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ С БОЛЕЗНЯМИ СЕРДЦА
Акушерская тактика у беременных с заболеваниями сердца в значи​тельной мере определяется наличием и степенью выраженности недоста​точности кровообращения и активности ревматизма. Эти вопросы, как и диагноз порока сердца, должны быть уточнены в ранние сроки беремен​ности. Женщин с заболеваниями сердца следует поставить на диспансер​ный учет у терапевта женской консультации. 
Независимо от состояния, их госпитализируют 3 раза: в 8-10 нед. беременности для уточнения диагноза и решения вопроса о возможности ее сохранения, в 28-29 нед. -в период наибольшей гемодинамической нагрузки на сердце, и за 3 нед. до срока родов - для подготовки к ним. 
Частота посещения ж/к 1 раз в 2 недели, после 30нед – 1раз в неделю. Дополнительно к стандартным методам обследования беременным с заболеваниями ССС проводят:

Б/х анализ крови с ревмопробами,  ЭКГ,  УЗИ сердца,  рентгенологическое исследование органов грудной клетки (после 10нед), динамическое наблюдение терапевта-кардиолога (1 раз в 1-3нед), санация очагов хронической инфекции,  оценка состояния фетоплацентврного комплекса (УЗИ, ДМИ, КТГ в динамике).

Появление признаков недостаточ​ности кровообращения, обострения ревматизма или осложнений беременности является показанием для госпитализации при любом сроке беременности.
Выявление признаков недостаточности кровообращения или обостре​ния ревматизма в ранние сроки беременности служит показанием для ее прерывания, поскольку необходимые лечебные средства, будучи при​менены в эти сроки, неблагоприятно влияют на развитие плода. После 12 нед. лечение возможно. При отсутствии эффекта от медикаментозной терапии показано кардиохирургическое лечение. Когда операция по ка​ким-либо причинам не может быть произведена, возникает необходи​мость прерывания беременности.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ДОНАШИВАНИЮ БЕРЕМЕННОСТИ у женщин с приобретенными пороками.
Относительные противопоказания:
1.Латентно текущий ревмокардит.
2 Первичный или рецидивирующий ревмокардит в течение последних 12 — 24 мес.
3.Митральный стеноз с Н-1 или с признаками легочной гипертензии, или с наличием в анамнезе приступов сердечной астмы.
4. Другие резко выраженные "чистые", сочетанные и сложные пороки сердца без явных признаков нарушения гемодинамики или при наличии в анамнезе нарушения кровообращения HI
5.Поражение миокарда с редкими и недлительными приступами пароксизмальной тахикардии, с полной атрио-вентрикулярной блокадой с частотой ритма не реже 40 а 1 минуту; с блокадой левой ножки пучка Гиса; с частой желудочковой иди суправентрикулярной экстрасистолией; с наличием в-анамнезе нарушения кровообращения Н-1.

Абсолютные противопоказания:

1 Активно текущий ревмокардит.
2.Первичный или рецидивирующий ревмокардит в течение последних 12 месяцев.
3. Митральный стеноз с Н II "А" или наличие в анамнезе повторных случаев отека легких нарушений кровообращения Н II "А" ст.
4. Другие "чистые", комбинированные и сложные пороки сердца с Н-1 или с явлениями легочной гипертензии; или наличием в анамнезе нарушения кровообращения H-II А сг
5. Поражение миокарда с сердечной недостаточностью Н I; или с наличием в анамнезе случаев с Н II"А", мерцательной аритмией или пароксизмами трепетания и мерцания предсердий; с пароксизмами тахикардии с явлениями сердечно-сосудистой недостаточности; с политонной или частой предсердной экстрасистолией; с нестабильной атриовентрикулярной блокадой I-II ст.; с полной атриовентрикулярной блокадой с частотой ритма менее 40 в I мин или приступами МЭС.
6. Неэффективная комиссуротомия или рестеноз с Н-1.

Абсолютные противопоказания к пролонгированию беременности у женщин с врожденными пороками сердца;
—  выраженный стеноз аорты;
— коарктация аорты 2 — 3 ст.;
—  цианотические формы врожденных пороков (тетрада и пентада Фалло, транспозиция магистральных сосудов, комплекс Эйзенменгера и др)
— выраженный стеноз легочной артерии;
— пролапс митрального клапана с выраженным пролабированием обеих створок и выраженной регургитацией;
—сложные нарушения ритма,
— все врожденные пороки с НК IIА, IIБ, III стадии
Прерывание беременности считается обязательным npи наличии одного из абсолютных или двух относительных противопоказаний,  или  одного из  относительных противопоказаний в сочетании с двумя отягощающими факторами. В этих случаях необходимость прерывания беременности преподносится как решение, не имеющее альтернативы. 

Прерывание беременности настоятельно рекомендуется при наличии одного из относительных противопоказаний, или двух и более отягощающих факторов. Если больная категорически настроена на донашивание беременности, необходимо повторное стационарное обследование на сроках 16 — 20 недель беременности для окончательного решения вопроса.

Прерывание беременности на раннх сроках производится методом выскабливания полости матки или вакуум-аспирации с обязательным проведением премедикации и обезболивания. 
На поздних сроках беременности прерывание ее осуществляется путем влагалищного кесарева сечения (до 26 недель) или абдоминального кесарева сечения (после 26 нед)

Л,В.Ванина (1972) предложила прогнозировать течение беременности и родов в зависимости от степени риска.
 К I степени риска относятся бе​ременные с пороками сердца без выраженных признаков сердечной не​достаточности и обострения ревматизма. 
Для II степени характерны на​чальные симптомы сердечной недостаточности и активная фаза ревматизма (I стадия);
Для III степени - признаки преобладания правожелудоч​ковой недостаточности, наличие II стадии активности ревматизма, недав​но возникшая мерцательная аритмия, легочная гипертензия II стадии; 
К IV степени - признаки левожелудочковой или тотальной недостаточности, наличие III степени активности ревматизма, кардио- или атриомегалия, длительно существующая мерцательная аритмия с тромбоэмболическими проявлениями, легочная гипертензия III стадии.
Особенности течения беременности у женщин с пороками сердца.

Ранние и поздние гестозы

ФПН: гипоксия плода, ЗВУР. Высокая  перинатальная заболеваемость и смертность
Угроза прерывания беременности (У 7-8% женщин происходят преждевременные роды)
Послеродовые гнойно-септические заболевания

Влияние беременности на ССС.
Обострение ревматического процесса, миокардита
Декомпенсация гемодинамики (появление или усугубление степени тяжести)

Появление нарушений сердечного ритма

Тромбоэмболические осложнения
 По мере возрастания степени риска отмечено повы​шение частоты преждевременных родов (при I степени - 6%, при IV -22%), укорочение длительности родового акта, повышение частоты пато​логической кровопотери в родах (при I—11 степени - 7%, при IV степени -33%), увеличение перинатальной смертности (при I степени 10%о, при IV степени - 5О%о).
Особенности течения родов:

Аномалии родовой деятельности, нарастание гипоксии плода, ПОНРП, кровотечение (гипотоническое и чаще коагулопатическое), ПГСЗ. Со стороны ССС – отек легких, нарушение сердечного ритма, тромбоэмболии.
По данным Г.А.Паллади и Я.В.Метаксы (1982), патологическая кровопотеря осложняет послеродовой период у 17,6% женщин с пороками сердца, причем при недостаточности кровообращения I ст. кровотечение возникает у каждой 5-6-й роженицы, при II ст. - у каждой 2-3-й. Акушер​ские кровотечения обусловлены не только нарушением тонуса миометрия или застойными явлениями в маточно-плацентарной системе кровообращения, но чаще всего носят коагулопатический характер на фоне функциональной неполноценности застойной печени.

РОДОРАЗРЕШЕНИЕ ЖЕНЩИН С ССЗ.
Родоразрешение женщин с заболеваниями сердца производится пре​имущественно через естественные родовые пути. 
При компенсирован​ном кровообращении во время беременности или начальных стадиях его недостаточности, ликвидированных к сроку родов, выключения потуг не требуется. 
Оно производится путем наложения акушерских щипцов
 -  при недостаточности кровообращения I и ПА ст. у первородящих и ПА ст. у повторнородящих независимо от заболевания сердца, вызвавшего деком​пенсацию;
- при недостаточности кровообращения ПБ ст. во время бере​менности, перешедшей к сроку родов в I или ПА ст.; 
- при нарушении кровообращения во время родов; 
 - при приступах коронарной недостаточности во время беременности или во время родов; 
 - при высокой легочной гипертензии; 
- при мерцательной аритмии;
-  при компенсированном пороке, если второй период родов затягивается дольше 30-40 мин. Гемодинамические исследования показывают, что по сравнению с другими методами родоразрешения наименьшие сдвиги в системе кровообра​щения происходят именно при родах с выключением потуг.
Кесарево сечение показано 
 - при недостаточности кровообращения ПБ, III ст., сохранившейся к сроку родов независимо от заболевания, вызвавшего декомпенсацию; 
- при септическом эндокардите; 
- при острой сердечной недостаточности, наблюдавшейся во время беременности или развившейся в родах;
-  при высокой легочной гипертензии, сочетающейся с недостаточностью кровообращения ПБ-Ш ст. 
- комбинированная недостаточность аортального и митраль​ного клапанов;           

митральный стеноз П-Ш степени; 
- клапанные протезы при отсутствии эффекта от лечения сердечной недостаточности; -  многоклапанные протезы сердца
- артериаль​ные тромбоэмболии, перенесенные во время беременности;   -паравальвулярную фистулу;
 - осложнения или неудовлетворительный эффект хирургической коррекции пороков сердца; рестеноз, реканализацию, травматическую недостаточность после митральной комиссуротомии; 
- отек легких, пере​несенный во время беременности; 
- коарктацию аорты, в том числе и пос​ле хирургической коррекции.
Таким образом, не фор​ма порока сердца или заболевание миокарда играют решающую роль при выборе метода родоразрешения, а функциональное состояние сердца.
 Конечно, следствием подавляющего боль​шинства перечисленных показаний является выраженная недостаточ​ность кровообращения.
Б.Н.Серов и соавт. (1997) перечисляют состояния, при которых, по их мнению, кесарево сечение противопоказано: 
тяжелая декомпенсация при кардиомегалии, циррозе печени, тяжелом расстройстве сердечного ритма, сложных врожденных пороках синего типа, крайней степени ле​гочной гипертензии. Таким больным беременность противопоказана, а родоразрешение лучше производить в условиях гипербарической оксигенации. Прогноз обычно неблагоприятный.
При выборе метода родоразрешения некоторые особенности пора​жения сердца несомненно следует учитывать. 
Так, нельзя не согласиться с И.Б.Манухиным (1997), формулирующим следующие показания для операции кесарева сечения у беременных, перенесших митральную ко-миссуротомию: 1) травматическая недостаточность митрального клапана, 2) неудовлетворительный эффект хирургической коррекции, 3) остаточ​ные явления тромбоэмболических осложнений, 4) обострение ревматиз​ма в послеоперационном периоде (после антиревматического лечения), 5) после митральной комиссуротомии по поводу рестеноза, 6) состояние после митрально-аортальной комиссуротомии, 7) промежуток между операцией на сердце и родоразрешением менее 60 дней, 8) сочетание митральной комиссуротомии и акушерской патологии.
В родах необходимо проведение специальной терапии, особенно у декомпенсированных больных. Помимо постоянной оксигенации, требу​ется введение (внутривенно) в конце первого периода родов 0,5-1 мл коргликона или строфантина с 20 мл 40% раствора глюкозы и 4 мл 5% ра​створа аскорбиновой кислоты. У больных с легочной гипертензией кроме сердечных гликозидов показано введение 10 мл 2,4% раствора эуфиллина в 10 мл раствора глюкозы. У больных с объемной перегрузкой серд​ца внутривенное введение жидкостей следует свести к минимуму во из​бежание развития острой сердечной недостаточности. В родах необходима ранняя амниотомия.
Роды у женщин с декомпенсацией кровообращения лучше вести в полусидячем положении больной для сведения к минимуму увеличения, объема крови за счет притока из нижних конечностей. Полусидячее по- ложение позволяет также облегчить дыхание больной при наличии застоя крови в легких. Щадящим является также положение лежа на боку для замедления декомпрессии нижней полой вены (ведущей к увеличении) преднагрузкн).
Наблюдение за больной в процессе родов заключается, кроме оцен​ки акушерской ситуации, в определении частоты пульса, дыхания и арте​риального давления каждые 30-60 мин. Каждые 1-2 ч следует производить аускультацию легких для своевременного обнаружения появления хри​пов. У больных с риском возникновения аритмии полезно частое наблю​дение за ЭКГ. Почасовое измерение количества мочи может позволить рано выявить появление застойных явлений (уменьшение диуреза).
Некоторые больные вынуждены систематически принимать антикоа​гулянты. Препараты непрямого действия (фенилин, синкумар и др.) бе​ременным противопоказаны, так как они, проникая в кровь плода, могут вызвать у него внутричерепное кровоизлияние, врожденную слепоту, умственную отсталость, самопроизвольный аборт. Поэтому диагностика беременности служит сигналом для перевода больных на гепарин. В пер​вые недели беременности гепарин может проявить эмбриолитическое действие и вызвать самопроизвольный аборт. Если этого не произойдет, плод будет развиваться нормально, т.к. тератогенным действием гепарин не обладает. После формирования плаценты гепарин становится безопас​ным для плода, т.к. он не проникает через нее. Необходи​мость парентерального введения и систематического контроля делает практически невозможным применение гепарина на протяжении всего гестационного периода. Со II, Ш триместра возобновляется лечение не​прямыми анти коагулянтами до 37 недели беременности, когда вновь на​значают гепарин. Его вводят по 5000 ЕД 2-3 раза в сутки подкожно вплоть до наступления родов. Наиболее простым методом контроля при прове​дении гепаринотерапии является определение времени свертывания крови по Ли-Уайту. Доза гепарина является адекватной, если спустя 4 ч вре​мя свертывания крови превышает нормальные показатели в 2-3 раза. По, мнению А.Д.Макацария (1985), наиболее точными методами контроля гепаринизации являются укорочение активированного частичного тромбопластинового времени (менее 25 с при норме 30-40 с) и активирован​ного времени рекальцификации (менее 50 с при норме 60-70 с), а также показатель r+k на тромбоэластограмме (менее 17 мм при норме 20-27 мм). С началом родовой деятельности введение гепарина следует прекратить и возобновить его через 4-6 ч после родов при отсутствии кровотечения. Для профилактики этого осложнения показано введение препаратов вита​мина К. Если роды наступили на фоне приема непрямых антикоагулян​тов, то их антикоагулянтное действие устраняется переливанием 2 доз свежезамороженной плазмы. Действие непрямых антикоагулянтов на плод продолжается 7-!0 суток после отмены препарата. Терапию непря​мыми антикоагулянтами возобновляют через 24 ч после родов. В этот пе​риод они безопасны для плода, т.к. не проникают в молоко.
При плановой операции кесарева сечения за 7-10 дней переводят больных, получающих непрямые антикоагулянты, на гепарин по 5000-10 000 ЕД/суг и один из антиагрегантов. Гепарин прекращают вводить за 8 ч до опера​ции и возобновляют через 3 дня. Одновременно вливают реополиглюкин по 200-400 мл через день.
Клинические наблюдения показывают, что у большинства женщин, принимающих антикоагулянты, кровотечение ни во время, ни после ро​дов не развивается, так как маточный гемостаз, вероятно, больше зависит от сокращения миометрия, чем от факторов свертывания крови. Однако рисковать не следует и нужно стремиться вести роды так, чтобы избе​жать разрывов мягких тканей родовых путей.
Многим роженицам с врожденными и ревматическими пороками сердца в период родов показана профилактика инфекционного эндокар​дита:  ---умеренные и тяжелые врожденные клапанные стенозы, 
-тяжелая клапанная недостаточность, 
-врожденные цианотические пороки сердца,
 -внутрисердечный сброс крови справа налево, 
-синдром Эйзенменгера,
 -неосложненные роды через естественные родовые пути у больных с протезированными клапанами сердца, 
-осложненные роды у больных с протезированными клапанами сердца, ---больные, у которых во время бе​ременности наблюдалась недостаточность кровообращения IIБ-Ill стадии, больные гипертрофической кардиомиопатией. Во всех этих случаях вво​дят 2 г ампициллина и 80 мг гентамицина в мышцу или вену до родов и через 8 ч после них.
Самого серьезного внимания требует третий период родов, так как именно в это время происходят быстрые изменения гемодинамики, и не​редко сразу же после родов внезапно развивается нарушение кровообра​щения.
Видимо, это обусловлено быстрой мобилизацией жидкости из
внесосудистого пространства, а также резким оттоком крови из нижних конечностей, что связано с опорожнением матки и исчезновением сдавления нижней полой вены.
Как известно, в органах брюшной полости происходит депони​рование крови. Это обстоятельство должно быть использовано при по​роках сердца, сопровождающихся легочной гиперволемией (митральный стеноз, комплекс Эйзенменгера, септальные дефекты). Так, во избежание быстрого переполнения легких кровью и отека легких после родов не следует класть тяжесть на живот родильницы. Не следует этого делать и при пороках с узкой легочной артерией (стеноз ее, тетрада Фалло) для предотвращения острой правожелудочковой недостаточности, а также при септальных дефектах и при открытом артериальном протоке, чтобы не создавать условий для сброса крови справа налево. 
При пороках серд​ца с увеличенным сердечным выбросом (аортальная недостаточность, митральная недостаточность), наоборот, после родов необходимо поло​жить тяжесть на живот для уменьшения депонирования крови и обеспе​чения ее достаточного притока к сердцу во избежание гиповолемии, гипоксии мозга и коллапса. 
Роженицам, которым угрожает кровотечение, а к ним как раз и относятся больные пороками сердца, сразу после родов вводят окситоцин внутривенно или метилэргометрин в мышцу. После​дний препарат предпочтительнее, так как он способствует улучшению кровоснабжения легких.
Роды и кесарево сечение у беременных с заболеваниями сердца сле​дует проводить при тщательном обезболивании во избежание прогрессирования сердечной недостаточности и развития отека легких. Тщательно обезболивать следует и другие акушерские операции, в частности нало​жение акушерских щипцов, ручное вхождение в матку, ушивание по​врежденных тканей.
 Не существует единой точки зрения на оптимальный метод обезболивания. ОДНИ отдают предпочтение перидуралыюй анестезии для обезболивания родов и операции кесарева сечения у рожениц с заболеванием сердца, другие -  эндотрахеальному наркозу. 
Родильницы с заболеваниями сердца нуждаются в столь же тщатель​ном наблюдении и лечении, как беременные и роженицы. Наиболее опасны первые часы после родов, когда происходят резкие гемодинамические сдвиги. Независимо от способа родоразрешения после родов су​ществуют два критических периода: с первых часов до 3-5-го дня, когда нарастают явления сердечной недостаточности (поэтому до 5-го дня не​обходимо соблюдение постельного режима даже у больных с компенса​цией кровообращения), и к концу первой недели после родов, когда уве​личивается возможность обострения ревматизма. В связи с этим выпис​ка женщин из родильного дома разрешается лишь после ликвидации признаков недостаточности кровообращения, на что уходит обычно не ме​нее 2 нед. При отсутствии компенсации кровообращения в течение 3-4 нед. больная должна быть переведена в терапевтический стационар.
При недостаточности кровообращения П-Ш стадии кормление ребен​ка грудью противопоказано. Реабилитационные мероприятия проводит на дому участковый терапевт, под наблюдение которого выписывается больная.
Гипертоническая болезнь и беременность.

В настоящее время 25-30% населения России страдает ГБ. Частота гипертензивных состояний  у беременных колеблется от 7до 29%. По данным ВОЗ с гипертензией связано 20-33% случаев материнской смертности. ГБ у большинства беременных обычно существует до беременности, но может проявиться или впервые быть выявлена во время беременности.
Течение ГБ во время беременности усугубляется.
 Артериальное давление подвержено определенным колебаниям :

 - в начале беременности и в конце ее АД повышается

- в середине -  АД понижается.

В течение болезни наблюдаются  гипертонические кризы (в 24%).

Усугубление степени тяжести ГБ

Церебральная патология (инсульт, нарушение мозгового кровообращения)
Изменение сосудов глазного дна (гипертоническая ангиопатия) и гипертоническая ретинопатия (отечность и кровоизлияния в сетчатку)

Развитие нефроангиосклероза

Осложнения беременности:

Гестоз различной степени тяжести (у 36-86% беременных сГБ)
Самопроизвольный аборт (5,5%) и преждевременные роды ( 23%)

ФПН со ЗВУР (10-20%), в/утробная асфиксия плода

ПОНРП

ДВС.
Ведение беременных с ГБ.
Больные гипертонической болезнью должны быть выделены в груп​пу повышенного риска. Риск существует для женщины (в отношении прогрессирования и осложнений заболевания и в отношении течения бе​ременности) и для плода. Степень риска определяет частоту неблагопо​лучного исхода беременности и родов для женщины и плода. Она зави​сит от многих причин и, в частности, от стадии, формы заболевания, от особенностей его течения, влияющих на здоровье женшины и на условия внутриутробного существования плода.
 Нами выделены три степени риска:
I   степень - минимальная: осложнения беременности возникают не более, чем у 20% женщин, беременность ухудшает течение заболевания менее, чем у 20% больных.
II  степень - выраженная: экстрагенитальные заболевания часто (в 20-50% случаев) вызывают осложнения беременности гестозом, са​мопроизвольным абортом, преждевременными родами; часто наблю​дается гипотрофия плода; увеличена перинатальная смертность; тече​ние заболевания может ухудшиться во время беременности или после родов более, чем у 20% больных.
III степень - максимальная: у большинства женщин, страдающих эк-страгенитальными заболеваниями, возникают осложнения беременности (более 50%), редко родятся доношенные дети и высока перинатальная смертность; беременность представляет опасность для здоровья и жизни женщины.
При гипертонической болезни степени риска в значительной мере соответствуют стадиям развития заболевания: I степень риска - гиперто​нической болезни I стадии; II степень риска - гипертонической болезни ПА стадии; Ш степень риска - гипертонической болезни ПБ, III стадии и злокачественной гипертеюии.
При I степени риска беременность протекает относительно удовлет​ворительно, хотя и при этой начальной стадии заболевания нефропатия развивается у 20% беременных женщин, а роды начинаются преждевре​менно у 12%. У больных гипертонической болезнью I стадии редко раз​виваются гипертонические кризы, стенокардия. Беременность при I сте​пени риска допустима.
При II степени риска частота осложнений беременности значительно возрастает. У половины больных присоединяются симптомы гестоза; у каждой пятой больной происходят преждевременные роды; у стольких же больных плод погибает антенатально. У больных этой груп​пы чаще развивающиеся гипертонические кризы и тяжелая коронарная недостаточность могут послужить основанием для прерывания беремен​ности, так же как и стабилизация высокого артериального давления, не​смотря на лечение, прогрессирование гестоза.
При Ш степени риска возникает еще больше осложнений. Гипертензия ПБ стадии стабильна, она с трудом поддается воздействию гипотен​зивных средств. Поскольку для гипертонической болезни III стадии харак​терно декомпенсированное состояние почек (уремия), мозга (нарушение мозгового кровообращения), сердца (недостаточность кровообращения), беременность осложняется чаще, чем при ПБ стадии. У страдающих зло​качественной гипертензией продолжительность жизни весьма ограниче​на. Все это диктует необходимость при III степени риска прерывать бе​ременность на любом ее сроке. При этой степени риска беременность абсолютно противопоказана. Слишком редко у больных этой группы бе​ременность завершается благополучно, и слишком велика опасность дня женщины и плода. Материнская смертность отмечается именно в эгой группе больных.
Беременные, страдающие гипертонической болезнью, должны нахо​диться на диспансерном учете у терапевта. Частота посещения – обычная. Совместное ведение с терапевтом – 1раз в I половине беременности, во II половине – 2 раза в месяц. Окулист – 2-3 раза , затем по показаниям.
Объем исследований: повторная ЭКГ; УЗИ, КТГ, ДМИ плода
Сроки плановых госпитализаций: 1 госпитализация при наличии ГБ с I –IIА стадии до 10нед для решения вопроса о вынашивании беременности. При ГБ IIБ – III стадии – госпитализация до срока прерывания или родоразрешения (при отказе женщины прервать беременность). Дородовая (вторая) госпитализация в 37-38нед. При отсутствии эффекта от амбулаторного лечения, присоединении гипоксии плода, гестоза, угрозы прерывания и т.д. – экстренная госпитализация.
Лечение ГБ включает назначение седативных средств, гипотензивных препаратов (альфа-метилдофа, антагонисты кальция, антагонисты кальциевых каналов, альфа и бетта-адреноблокаторы, спазмалитические средства, симптоматические препараты).
Осложнения в родах у беременных с ГБ.
Аномалия родовой деятельности
Прогрессирование гипоксии плода

ПОНРП

Усугубление гипертензии в родах, криз
Кровоизлияние в головной мозг, на глазное дно

Отслойка сетчатки

Нарушение мозгового кровообращения

Кровотечение

Показания к кесареву сечению:

ГБ со II- Шст. тяжести
Высокая гипертензия
Сочетание ГБ с тяжелым гестозом

Тяжелая гипоксия плода и ЗВУР

ПОНРП

Расстройство мозгового кровообращения

Кровоизлияния, отек  на глазном дне и отслойка сетчатки 

Роды у беременных с ГБ ведутся консервативно-выжидательно. Показана ранняя амниотомия.Проводится почасовой контроль АД, ЧСС. Состояние плода оценивается с помощью КТГ. В родах продолжается гипотензивная, седативная терапия. Обязательным является тщательное обезболивание (методом выбора является перидуральная анальгезия) в потугах при повышении АД выше 160 мм рт ст показана управляемая нормотония ганглиоблокаторами короткого действия. При отсутствии эффекта -  выключение потуг наложением акушерских щипцов. Профилактика кровотечении проводится одномоментно и пролонгировано  (на 2-3ч) окситоцином. При появлении осложнений – переход на оперативное родоразрешение.
В послеродовом периоде необходимо продолжить прием гипотензивных препаратов и наблюдение у терапевта по м/жительства.

Артериальная гипотензия и беременность.
Нарушение сосудистого тонуса носит характер артериальной гипотензии при АД ниже 100/60 мм. рт ст. Такое давление встречается у 12% беременных.

Осложнения беременности у женщин с артериальной гипотонией:

Присоединение гестоза (25%)

Угроза прерывания (в 3-5 раз чаще)

ФПН (в/у гипоксия плода и ЗВУР)

Влияние беременности на артериальное давление:

Усиление гипотензии на 17-24неделе

Усиление клинических проявлений гипотензии (слабость, головокружение, обмороки, потливость, ослабление памяти и др)

Ведение беременных с гипотензией. Артериальная гипотензия не является противопоказанием к прерыванию беременности. Частота наблюдения и объем обследования как при физиологической  беременности. Лечение проводится амбулаторно при субкомпенсированной стадии. Лечение при декомпенсированной стадии проводят в стационаре.
В лечении используют лечебную физкультуру, водные процедуры, фитотерапия , физиотерапия.

Осложнение родов:
- Патологический прелиминарный период

- Нарушение сократительной деятельности матки за счет истощения энергетических ресурсов
- Несвоевременное излитие околоплодных вод

- Гипоксия плода

- Кровотечения  (гипотонические и коагулопатические)

Кесарево сечение проводится по акушерским показаниям.
