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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Серцево-судинні захворювання є 

найчастішою патологією, що ускладнює перебіг вагітності, пологів та 

післяпологового періоду. [Материнська смертність. Інформаційний бюлетень ВООЗ 

від 19 вересня 2019 р.; Farmakis І. Т., 2023]. Патологія серцево-судинної системи 

(ССС) за даними державної статистики зустрічається у 7,6 % вагітних та породіль. 

ССЗ спричиняють ускладнення вагітності, пологів та післяпологового періоду у  

5,1 % пацієнток. З урахуванням венозних ускладнень та гіпертензивних станів, ця 

цифра зростає до 13,3 % [Статистичні дані МОЗ України за 2019 - 2022 рр.]. 

Значне збільшення частки непрямих причин МС в розвинених країнах світу і 

захворювань системи кровообігу, зокрема, спонукала розпочати пошуки шляхів до їх 

зменшення. У 2011 році Європейське товариство кардіологів (ЄТК) оприлюднила 

перші клінічні рекомендації з медичного супроводу вагітних з патологією серця, 

оновлена редакція яких побачила світ у 2018 році [ESC Guidelines on the management 

of cardiovascular diseases during pregnancy: the task force on the management of 

cardiovascular diseases during pregnancy of the European Society of Cardiology., 2011, 

2018].  

Проте, в настановах експертів Європейського товариства кардіологів більшість 

рекомендацій залишаються з низькими рівнями доказовості, деякі питання не 

розглянуті взагалі [ESC Guidelines on the management of cardiovascular diseases during 

pregnancy: the task force on the management of cardiovascular diseases during pregnancy 

of the European Society of Cardiology., 2011, 2018; Лазоришинець В.В., 2020]. 

Недостатньо вивчений вплив вагітності у жінки з вродженою або набутою патологією 

аорти та аортального клапану на безпосередні та віддалені наслідки, як для матері, 

так і для плода. Невідомим залишається і вплив репродуктивних технологій на 

ускладнення вагітності та материнські наслідки. Для жінок з механічними протезами 

клапанів немає проспективних досліджень, які б порівнювали різні схеми 

антикоагуляції. Існують невирішені питання щодо НМГ, включаючи оптимальні рівні 

анти-Ха, важливість пікового рівня порівняно з попередніми рівнями, найкращі 
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часові інтервали для моніторингу анти-Ха фактору згортання та тривалість 

застосування НМГ [Vause S., 2017; Russo M. L., 2017; Давидова Ю. В., 2019;  

Dempfle C. E., 2021].  

Потребує додаткового вивчення питання медичного супроводу пацієнток з 

порушеннями ритму серця, визначення стратегії інтервенційного лікування 

зазначеної патології під час вагітності, безпека та ефективність певних лікарських 

засобів. Відсутні рандомізовані дослідження щодо застосування антиаритмічних 

препаратів та втручань під час вагітності [ESC Guidelines for the diagnosis and 

management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association 

for Cardio-Thoracic Surgery., 2020; Ramlakhan K. P., 2022]. Питання щодо необхідності 

імплантації тимчасового штучного водія ритму серця у вагітних пацієнток, 

проблематика застосування ресинхронізаційної терапії під час вагітності є також  

контроверсивними [Brignole М., 2013; Richard E., 2019]. 

Окремим великим шаром субоптимально вивчених питань є проблематика 

материнських та перинатальних втрат у GUCH-пацієнток, особливо при складних 

паліативно-скоригованих та нескоригованих ВВС, у жінок із гемодинамічною 

корекцією ВВС та пацієнток із важкою ЛГ [ESC/ERS Guidelines for the diagnosis and 

treatment of pulmonary hypertension., 2015; Regitz-Zagrosek V., 2018]. 

Дискусійним залишається питання розвитку, діагностики та лікування 

міокардіальної недостатності під час вагітності та післяпологового періоду  

[Richard E., 2019; Mbakwem A. C., 2021].  

Кардіохірургічні втручання та інтервенційні процедури під час вагітності 

сьогодні є досить популярною темою обговорення в експертному середовищі. 

Особливо це стосується операцій зі штучним кровообігом, при яких ризики 

фетальних втрат за даними літератури сягають 20,0 – 33,0 % [Regitz-Zagrosek V., 2018; 

Kapoor M. C., 2014]. 

Відсутність доказової концепції медичного супроводу вагітних та породіль з 

патологією серцево-судинної системи потребує подальшого наукового пошуку та 

формування єдиної стратегії міжсекторальної взаємодії, що обумовлює актуальність 

представленого дослідження. 
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Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, науковими темами. 

Дослідження проводилось у рамках тематичного плану науково-дослідних робіт 

Державної установи «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені  

М. М. Амосова Національної академії медичних наук України»: «Розробити 

організаційні та практичні аспекти системи надання мультидисциплінарної допомоги 

вагітним та породіллям з вродженими вадами серця» (№ держреєстрації 0119U000159 

прикладна, термін виконання: 2019 - 2021 рр.) 

Мета дослідження: покращення материнських та перинатальних наслідків 

вагітності у жінок групи високого кардіоваскулярного ризику шляхом створення 

загальнонаціональної системи комплексної кардіологічної, кардіохірургічної та 

спеціалізованої перинатальної допомоги. 

 Завдання дослідження: 

1.  Аналіз структури патології серця та магістральних судин у вагітних та 

породіль в Україні;  

2. Створення загальнонаціональної системи виявлення ССЗ у вагітних та 

надання спеціалізованої мультидисциплінарної допомоги цій категорії пацієнток; 

3. Обґрунтування, розробки та впровадження комплексу діагностичних 

заходів для оцінювання патології серця та магістральних судин у вагітних (породіль); 

4. Визначення клінічних, структурних та фізіологічних особливостей 

патології серця та магістральних судин в динаміці вагітності, обтяженої серцево-

судинними захворюваннями;  

5. Розробку та впровадження алгоритмів стратифікації по класах кардіо-

васкулярного ризику жінок фертильного віку з патологією серця та магістральних 

судин; 

6. Розробку та впровадження моделі мультидисциплінарної допомоги 

жінкам з патологією серця та магістральних судин під час вагітності, пологів та 

післяпологового періоду; 

7. Розробку та впровадження тактики кардіохірургічного супроводу 

вагітних/породіль високих класів кардіо-васкулярного ризику; 
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8. Розробку та впровадження методики підвищення безпеки плоду під час 

та після виконання кардіохірургічних та інтервенційних процедур; 

9. Розробку та впровадження в практику охорони здоров'я України стратегії 

надання комплексної кардіологічної, кардіохірургічної та акушерської допомоги 

вагітним та породіллям з ВВС, ЛГ, НВС, ІЕ, патологією аорти, ПМ, ПРС, венозним 

тромбоемболізмом; 

10.  Розробку та впровадження методик діагностики та лікування критичних 

станів у вагітних та породіль з патологією серця та магістральних судин в умовах 

кардіохірургічного стаціонару; 

11. Оцінку безпосередніх та віддалених результатів мультидисциплінарної 

допомоги вагітним / породіллям з патологією серця та магістральних судин та 

новонародженим в перинатальному періоді. 

Об'єкт дослідження: стан серцево-судинної  системи, акушерські та 

перинатальні показники  у 183 вагітних/породіль груп високого кардіо-васкулярного 

ризику. 

Предмет дослідження: система медичного мультидисциплінарного супроводу 

вагітності, пологів та післяпологового періоду у вагітних груп кардіоваскулярного 

ризику, методи діагностики; структурні зміни магістральних судин у вагітних; 

превентивна кардіохірургія; способи захисту плоду під час кардіохірургічного 

втручання; ефективність кардіохірургічних методик; післяопераційні ускладнення; 

результати хірургічного лікування; якість життя та репродуктивна функція у 

віддаленому періоді.  

Методи дослідження: загальноклінічні (збір aнaмнeзів життя та хвoрoби, 

aнтрoпoмeтричні дocліджeння, клінічний oгляд, оцінювання клінічного стану з 

використанням класифікації серцевої недостатності Нью-Йоркської серцевої 

асоціації, тест 6-хвилинної ходи, вимірювання чacтoти ceрцeвих cкoрoчeнь (ЧCC), 

частоти дихання (ЧД), aртeріaльного тиcку (AТ)); інструментальні (вимірювання 

цeнтрaльного вeнoзного тиcку (ЦВТ), фрaкції викиду (ФВ), насичення крові киснем 

(SaO2), eлeктрoкaрдіoгрaфія (EКГ), добове моніторування ЕКГ за Холтером, 

рентгенографія, трансторакальна eхoкaрдіoгрaфія (EхoКГ), speckle-tracking ЕхоКГ, 



5 
 

комп’ютерна томографія (КТ), магнітно-резонансна томографія (МРТ) серця, 

зондування порожнин серця з ангіокардіографією); статистичні (aнaлітикo-

cтaтиcтичні тa мaтeмaтичні мeтoди oбрoбки за допомогою програм Microsoft Exell 

2016, MedStat та StatTech v. 1.2.0.). 

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що: 

– створено модель ефективної комплексної мультидисциплінарної 

допомоги при серцевій патології у жінок фертильного віку, в т.ч. в період вагітності 

та післяпологовому періоді з чітким визначенням показів та оптимальних методів 

кардіохірургічної корекції; 

– розширено теоретичне уявлення щодо особливостей надання 

кардіологічного та кардіохірургічного супроводу вагітним/породіллям з різною 

патологією серця та судин; 

– оцінено особливості надання кардіологічної та кардіохірургічної 

допомоги пацієнткам під час вагітності та у післяпологовому періоді; 

– встановлені фактори, що впливають на доступність та якість надання 

кардіологічної та кардіохірургічної допомоги на преконцепційному етапі, під час 

вагітності, пологів, у післяпологовому періоді; 

- сформована система критеріїв предгравідарної підготовки пацієнтки з 

патологією серця та судин до вагітності, оцінювання материнських та перинатальних 

ризиків; 

- науково обґрунтовано оптимальну стратегію медичного супроводу 

вагітної/породіллі із патологією серцево-судинної системи;  

- науково обґрунтовано місце кардіохірургічних методик в алгоритмі 

лікування вагітних та породіль з групи високого кардіо-васкулярного ризику, а саме 

проведення кардіохірургічних втручань з fetus in utero та принципів захисту плоду під 

час таких інтервенцій; 

- запропоновано оптимальну персоніфіковану маршрутизацію вагітної 

пацієнтки із серцево-судинною патологією, створено алгоритми 

мультидисциплінарного супроводу такої пацієнтки в залежності від типу патології та 

стану компенсації кровообігу на всіх етапах вагітності та післяпологового періоду.  
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Теоретичне значення отриманих результатів полягає у суттєвому доповненні 

до вирішення теоретичних положень у галузі серцево-судинної хірургії щодо 

проблеми кардіологічного та кардіохірургічного супроводу вагітних і породіль з 

різною кардіальною патологією та удосконалення стратегії надання 

мультидисциплінарної допомоги для даної групи пацієнток та відкриває нові 

можливості до подальших наукових дискусій. 

 Практичне значення дослідження полягає в тому, що його результати стали 

підґрунтям для покращення мультидисциплінарної допомоги вагітним і породіллям з 

різною кардіальною патологією, а саме: 

- вперше запропоновано принципово нові підходи з надання 

кардіологічного та кардіохірургічного супроводу вагітним і породіллям, з 

визначенням особливостей гемодинаміки під час вагітності, пологів та 

післяпологовому періоді при різних видах патології серця та судин; 

- встановленні факторів, які мають значення для отримання позитивних 

материнських та перинатальних наслідків вагітності за наявності кардіальної 

патології у пацієнтки; 

- створено науково-обґрунтовану модель (алгоритм) надання 

міжсекторальної допомоги пацієнткам із патологією ССС під час вагітності, пологів 

та післяпологового періоду, який впроваджено у практику.   

Впровадження результатів дослідження в практику. Отримані результати 

лягли в основу розробки та впровадження способу моніторування стану плоду під час 

операції на серці матері зі штучним кровообігом (Патент України на корисну модель 

№129560) та технології корекції аортальної вади та патології аорти вади у вагітної з 

використанням мініінвазивного доступу (Технологія, державний реєстраційний 

номер: 0620U000146).   

Результати дисертаційної роботи впроваджені в практику і застосовуються в 

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії ім. М.М. Амосова НАМН 

України», ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка  

О.М. Лук’янової НАМН України», ДУ «Науково-практичний центр дитячої 

кардіології та кардіохірургії» МОЗ України, ДУ «Національний науковий центр 
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«Інститут кардіології, клінічної та регенеративної медицини імені академіка  

М. Д. Стражеска» НАМН України, КНП «Київський міський пологовий будинок  

№ 5» та КНП «Київський міський пологовий будинок № 6». 

Особистий внесок здобувача. Автор особисто розробив ідею та підготував 

програму і дизайн дослідження, обрав сучасні адекватні методи для його реалізації. 

Провів патентно-інформаційний пошук, аналіз сучасної вітчизняної і світової 

наукової літератури по темі дисертаційної роботи. Дисертант особисто приймав 

участь у наборі первинного матеріалу дисертаційного дослідження: опитування 

респондентів груп дослідження; створював базу даних; визначив мету і завдання 

дослідження. Особисто проводив та брав участь у хірургічних втручаннях у вагітних 

пацієнток із патологією вихідного тракту лівого шлуночка, аортального клапану та 

висхідної аорти, тромбоемболією легеневої артерії, периферичних судин. Особисто 

здійснив аналіз медичної документації та підготував наукові публікації. Узагальнив 

результати дослідження, розробив інноваційні підходи щодо кардіохірургічного 

супроводу вагітних і породіль з кардіальною патологією та оптимізував систему 

надання мультидисциплінарної допомоги, що дало можливість по закінченню 

дослідження сформулювати висновки. Є основним дослідником в регістрі вагітних з 

серцевими захворюваннями (ROPAC) Європейського товариства кардіологів. У 

друкованих роботах разом зі співавторами участь здобувача є визначальною. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації 

доповідались та обговорювались на: 

- міжнародних конференціях: Науково-практична конференція з міжнародною 

участю «Актуальні питання охорони материнства та дитинства в Україні» (Україна, 

Київ, 24.09 - 25.09.2015), II Всеукраїнський з’їзд дитячих кардіологів з міжнародною 

участю (Україна, м. Київ, 21.04 - 22.04.2016), The 4th International Congress on Cardiac 

Problems in Pregnancy (CPP 2016) (Лас Вегас, Невада, США, 27.02 - 01.03.2016), III 

Всеукраїнський з’їзд дитячих кардіологів з міжнародною участю (Україна, м. Київ, 

28.04.2017), VII Українсько-польський кардіохірургічний форум (Україна, м. Івано-

Франківськ, 26.05.2017), 7 міжнародна науково-практична конференція «Мозок і 

серце» (Україна, м. Бердянськ, 04.09 - 05.09.2017), IX Науково-практична 
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конференція з міжнародною участю «Сучасні аспекти клінічної фармакології на тлі 

досягнень доказової медицини» (Україна, м. Вінниця, 16.11.2017), EuroGUCH 2017 

(Лозана, Швейцарія, 05.05 - 06.05.2017), World congress of cardiology and 

cardiovascular health (Дубаї, ОАЕ, 05.12 - 08.12.2018), IV Всеукраїнський з’їзд дитячих 

кардіологів з міжнародною участю (Україна, м. Київ, 25.04.2018), Четверта 

міжнародна конференція Європейської Академії Наук (м. Бонн, Німеччина, 20.01 - 

30.01.2019), Науково-практична конференція з міжнародною участю “Інфекційний 

ендокардит. Сучасні аспекти діагностики та лікування» (Україна, м. Вінниця, 

16.10.2019), The 6th International Congress on Cardiac Problems in Pregnancy (Порту, 

Португалія, 11-14.02.2021), 20 Annual Scientific Meeting ISMICS (Варшава, Польща, 

04.06 - 06.06.2020), International symposium Charing Xcross (Лондон, Велика Британія, 

19.04 - 22.04.2021), 26 з’їзд серцево-судинних хірургів України з міжнародною 

участю, Секція «Акушерська кардіологія та кардіохірургія» (Україна, м. Київ, 

30.09.2021), XІ Всеукраїнська науково-практична конференція  з міжнародною 

участю "Клінічні протоколи та персоналізована медицина: як знайти золоту 

середину?" (Україна, м. Вінниця, 12.11.2021), XXII Національний конгрес кардіологів 

України (Україна, м. Київ, 24.09.2021), ACVC Webinar: Cardiac emergencies during 

pregnancy: focus on acute coronary syndromes and acute heart failure (28.01.2021), ESC 

Congress 2019, ROPAC III Investigator Meeting (Париж, Франція, 02.09.2019) ESC 

Congress 2023, ROPAC (Амстердам, 25-28.08.2023).  Включення досвіду викладеного 

в дисертаційній роботі до нових рекомендацій Європейської асоціації кардіологів 

«Cardiovascular disease during pregnancy» (будуть опубліковані у 2025 році) (Registry 

Of Pregnancy And Cardiac disease (ROPAC) Preg-III Investigator Meeting during the ESC 

Congress 2023 in Amsterdam).  

- національних конгресах, з’їздах, конференціях:  Науково - практична 

конференція «Акушерська кардіологія – виклик XXI сторіччя» (Україна, м.Київ, 

25.03.2016), Конференція «Акушерська кардіологія та кардіохірургія» (Україна, 

м.Київ, 21.04.2017), XXІV Всеукраїнський з’їзд кардіохірургів України «Прогресивні 

досягнення в кардіохірургії – обмін досвідом» (Україна, м.Дніпро, 24.05 - 25.05.2018), 

ІІІ Науково-практична конференція «Жіноче серце у всі вікові періоди: акушерська 
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кардіологія та кардіохірургія» (Україна, м.Київ, 04.04 - 05.04. 2019), IV Українська 

науково-практична конференція «Хвороби-сирітки в кардіології» (04.11 - 05.11.2016), 

регіональна конференція в межах Всеукраїнського проєкту «Зупинити епідемію 

серцево-судинних катастроф» (м. Прилуки 10.09.2015), регіональна конференція в 

межах Всеукраїнського проєкту «Зупинити епідемію серцево-судинних катастроф» 

(м. Бровари 01.07.2015), регіональна конференція в межах Всеукраїнського проєкту 

«Зупинити епідемію серцево-судинних катастроф» (м. Вінниця 08.04.2016), 

регіональна конференція в межах Всеукраїнського проєкту «Зупинити епідемію 

серцево-судинних катастроф» (м. Одеса, 16.04.2016), регіональна конференція в 

межах Всеукраїнського проєкту «Зупинити епідемію серцево-судинних катастроф» 

(м. Краматорськ 22.02.2016), регіональна конференція в межах Всеукраїнського 

проєкту «Зупинити епідемію серцево-судинних катастроф» (м. Сєвєродонецьк 

23.02.2016), Майстер-клас Студентська асоціація UMSA (м. Київ 05.04.2018), 

Доповідь в Донецькому національному медичному університеті (м.Маріуполь 

04.06.2021), XXVІІ Всеукраїнський з’їзд кардіохірургів (м. Чернігів 02.06 - 

03.06.2022), Всеукраїнський вебінар з міжнародною участю «День профілактики 

тромбозу» (м.Київ, 12.10.2023), XXVІІI Всеукраїнський з’їзд кардіохірургів (м. Київ 

19.10 - 20.10.2023), тематичне удосконалення «Патологія серця та вагітність. 

Акушерські, кардіологічні та кардіохірургічні аспекти» (м. Київ, 28.09 - 02.10.2020), 

семінар "Зміна парадигми надання комплексної медичної допомоги у воєнний час в 

умовах обмежених ресурсів. Сучасні підходи до ведення захворювань серцево-

судинної системи під час вагітності" (м. Київ, 28.10.2023). 

Публікації результатів дослідження. За результатами дисертаційної роботи 

опубліковано 30 наукових праць, а саме: 19 статей у фахових виданнях (2 з яких 

опубліковані в журналах категорії «А»), 2 статті в закордонних виданнях, що 

індексуються у Scopus, 2 статті у нефахових виданнях, 5 тез доповідей у наукових 

збірках конференцій і форумів, 1 патент України на корисну модель та зареєстрована 

1 технологія. 

Обсяг та структура дисертації: рукопис викладено на 446 сторінках, основна 

частина дисертації становить 379 аркушів, містить 46 таблиць, 72 рисунки. Робота 
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складається із традиційних розділів: анотації, вступу, огляду літератури, розділу 

матеріалів і методів дослідження, одинадцяти розділів власних досліджень, 

узагальнення отриманих даних, висновків, практичних рекомендацій, списку 

використаних літературних джерел (276 джерел, із них: кирилицею – 53, латиницею 

– 223); 5 додатків. 

 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

 

Матеріал та методи дослідження. В основу роботи покладено результати 

медичного супроводу 183 пацієнток (вагітних та породіль) з патологією серцево-

судинної системи. Всі пацієнтки перебували на стаціонарному лікуванні у Державній 

установі «Національний Інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова 

Національної академії медичних наук України» протягом 2013 - 2022 рр. Вік 

пацієнток на момент госпіталізації становив від 17 до 48 років, середній вік  

28,9 ± 6,7 років. З акушерського анамнезу встановлено, що у 82 (44,6 %) пацієнток 

вагітність була першою (primigravida), у 64 (34,8 %) – другою, у 25 (13,5 %) – третя; 

13 (7,1 %) пацієнток мали в анамнезі 4 та більше вагітностей.  

За нозологічним критерієм пацієнтки були поділені на групи з вродженою 

патологією серця і магістральних судин (78 пацієнток), з легеневою гіпертензією  

(53 пацієнтки), вродженою і набутою патологією аорти (19 пацієнток), патологією 

клапанів серця (24 пацієнтки), венозним тромбоемболізмом (10 пацієнток), 

патологією провідної системи серця (54 пацієнтки), патологією міокарда  

(18 пацієнток). Поєднану патологію серця та судин мали 77 жінок.  

Відбір пацієнток високих класів кардіоваскулярного ризику проводився на базі 

консультативної поліклініки Державної установи «Національний Інститут серцево-

судинної хірургії імені М. М. Амосова Національної академії медичних наук 

України». Загалом у період з грудня 2013 р. по 23 лютого 2022 р. (до початку 

повномасштабного вторгнення рф в Україну) обстежено 4713 вагітних пацієнток, 

направлених на консультацію на підставі підозри на серцево-судинну патологію. 

Загальна кількість проведених консультацій – 6548, в середньому протягом вагітності 



11 
 

проводилося - 1,4 консультацій кожній пацієнтці. Середній вік пацієнток склав  

28,5 ± 5,8 років, середній термін вагітності при першій консультації становив –  

23,0 ± 9,0 тижнів. Спектр патологій у жінок представлено у табл. 1. 

 

Таблиця 1 - Спектр патологій у проконсультованих жінок 

Нозологія Кількість Відносна кількість, % 

Без патології 242 5,13 

Набуті вади серця 2038 43,24 

Вроджені вади серця 1969 41,78 

Порушення ритму серця 274 5,81 

Гіпертонічні розлади 82 1,74 

Патологія міокарда 69 1,46 

Інші 39 0,84 

Загалом  4713 100 

 

Відповідно до проведеної стратифікації  проконсультованих пацієнток з 

кардіальною патологією (n = 4471) до I та II груп материнського кардіо-васкулярного 

ризику (КВР) за модифікованою шкалою ВООЗ  було віднесено 2767 та 1351 вагітних 

відповідно.  

Пацієнтки з груп високого КВР – III та IV (n = 282 та n = 71 відповідно), 

потрапили під підсилене мультидисциплінарне спостереження на базі клінік 

академічних закладів. Додатково за допомогою розробленого та обґрунтованого 

методу багатофакторної стратифікації ризиків виявлено ще 113 пацієнток із 

«низьких» класів КВР за mWHO.  

Пул госпіталізованих до клініки ДУ «Національний інститут серцево-судинної 

хірургії ім. М.М.Амосова НАМН України» складався з пацієнток, що потребували 

медикаментозної або інтервенційної кардіологічної та/або кардіохірургічної 

допомоги (n = 178) та вагітних з пренатально діагностованою критичною вродженою 

вадою серця у плоду (n = 5). Одну пацієнтку було госпіталізовано повторно для 

супроводу повторної вагітності.  
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Загалом кардіохірургічні та інтервенційні процедури виконані у 99 пацієнток  

(74 вагітних та 25 породіль). У 60,6 % (n = 60) пацієнток втручання проводилися в 

екстреному та невідкладному порядках в термінах від 8 до 37 тижнів вагітності. 

Проведення екстреної або невідкладної кардіохірургічної допомоги зумовили 

виникнення невідкладного стану або декомпенсації кровообігу при критичній 

патології серця та судин. Група пацієнток, яким виконано втручання та інтервенції в 

екстреному та невідкладному порядку складалася з 47 вагітних (з fetus in utero) та 13 

породіль. В 6 випадках виконувалася екстрене/невідкладне розродження з наступним 

екстреним або невідкладним кардіохірургічним втручанням. 

У 61 пацієнтки розродження було проведено на базі кардіохірургічного закладу.  

Особливості гемодинаміки і клінічних проявів у GUCH-вагітних та породіль, 

принципи обрання стратегії медичного супроводу.  

Серед госпіталізованих до клініки вагітних та породіль спостерігалися  

78 пацієнток з ВВС (GUCH) (42,6 %). В залежності від анатомічних особливостей 

вади, ступеню її зкоригованості, функціональних та морфологічних наслідків 

персистенції вродженої вади серця або магістральних судин, обиралася певна 

стратегія супроводу такої пацієнтки. Загальна характеристика обраної стратегії МДС 

наведено на рис. 1.   

 

 

 

 

 

Рисунок 1 - Обрана стратегія супроводу госпіталізованих GUCH-вагітних 

 

У 31 пацієнтки розродження проведено на базі кардіохірургічного закладу, 

причому у трьох з них – за невідкладними показами. В групі GUCH-пацієнток 
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проведено 38 кардіохірургічних втручань: під час вагітності (n = 24); у ранньому 

післяпологовому періоді (n = 8); у віддаленому періоді (n = 6). Група превентивних 

кардіохірургічних втручань під час вагітності (з fetus in utero) представлена  

24 операціями. Запроваджений алгоритм МДС GUCH-вагітних високих класів КВР 

дозволив отримати позитивні материнські наслідки у 90,6 %, а показники 

виживаності у таких пацієнток - 97,5 %, а потенційно високі показники 

перинатальних втрат знизити до 8,6 %.   

Особливості гемодинаміки і клінічних проявів у вагітних та породіль з 

легеневою гіпертензією, принципи обрання стратегії медичного супроводу 

За період з 12.2013 по 23.02.2022 року на базі ДУ «НІССХ ім. М. М. Амосова 

НАМН України» було обстежено та організовано медичний супровід 44 вагітних та  

9 породіль з гіпертензією в системі ЛА. В групі госпіталізованих пацієнток (n = 183), 

жінки із ГЛА склали 28,9 % (n = 53). З огляду на різні причини виникнення ЛГ в даній 

когорті пацієнток, на суттєву різницю в гемодинамічних наслідках та прогнозах 

перебігу вагітності та післяпологового періоду, всіх госпіталізованих в 

кардіохірургічний заклад вагітних/породіль з ЛГ, було проаналізовано відповідно до 

клінічної класифікації ЛГ за ВООЗ: пацієнтки з гостро-виниклою ЛГ (n = 9); з ЛГ I 

групи або ЛАГ (n = 12); з ЛГ II групи (n = 31); з ЛГ IV групи (n = 1).  

Група жінок з гостро-виниклою ЛГ (n = 9) представлена пацієнтками з такими 

життєнебезпечними станами, як гостра ВТЕ (n = 6) та дисфункцією механічного 

протезу мітрального клапана серця (n = 3). У 5 пацієнток з цієї групи виконано 

оперативні втручання під час вагітності – 4 операції зі штучним кровообігом (ШК) та 

1 ендоваскулярна (імплантація cava-фільтру). Всі втручання виконувалися в 

екстреному порядку. У трьох пацієнток втручання зі ШК проводилися у 

післяпологовому періоді – з приводу гострої ТЕЛА високого ризику (n = 2) та 

тромбозу механічного протезу МК після екстреного розродження (n = 1). В групі 

пацієнток з гостро-виниклою ЛГ материнських втрат не було, проте спостерігалися 

три перинатальні втрати після екстрених втручань зі ШК на ранніх термінах гестації. 

В групі пацієнток з ЛАГ більшості з проведено консервативне лікування  

(n = 11), одну пацієнтку прооперовано. В групі вагітних з ЛАГ спостерігалися два 
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випадки материнської смертності (МС) - у породіль  від прогресуючої СН на тлі 

синдрому Ейзенменгера (n = 1) та ВІЛ-асоційованою ЛАГ (n = 1) на 2 тижні 

післяпологового періоду. Спостерігалася одна перинатальна втрата на 31 тижні у 

пацієнтки із повною формою АВСД, важкою ЛАГ та епілепсією. 

Пацієнтки II групи ЛГ за ВООЗ (n = 30) – ЛГ внаслідок патології лівих відділів 

серця – склали найчисленнішу групу серед пацієнток з ЛГ. В даній групі проведено 

14 кардіохірургічних втручань: черезшлуночкова мітральна комісуротомія (n = 9), 

резекція субаортальної фіброзно-м’язової діафрагми (n = 1), імплантація 

ресинхронізаційного штучного водія ритму серця (n = 1), імплантація кардіовертера-

дефібрилятора (n = 1), імплантація ресинхронізаційного кардіовертера-дефібрилятора 

(n = 1), встановлення системи ЕКМО (n = 1). В групі вагітних з ЛГ II групи 

спостерігався один випадок МС та 3 перинатальні втрати, одна з яких була 

програмованою. 

Пацієнтка з IV групи ЛГ – після ВТЕ та ІЕ ТК в анамнезі з 

постромбоемболічним синдромом та важкою недостатністю ТК отримала 

мультидисциплінарний супровід на базі клініки ДУ «НІССХ ім. М. М. Амосова 

НАМН України» з пологорозрішенням у 37 тижнів із задовільним результатом як для 

матері, так і для дитини. 

В процесі виконання роботи розроблено стратегію медичного супроводу 

вагітних та породіль з ЛГ, покази до кардіохірургічних та кардіологічних інтервенцій, 

принципи проведення розродження таких пацієнток. 

Особливості гемодинаміки і клінічних проявів у вагітних та породіль з 

патологією аорти, принципи обрання стратегії медичного супроводу  

В групі госпіталізованих пацієнток (n = 183), жінки із аневризмою аорти (АА) 

склали 10,4 % (n = 19). Пацієнтки з хронічною АА склали 73,7 % (n = 14), з гострим 

розшаруванням АА (ГРАА) – 26,3 % (n = 5). Загальна характеристика обраної 

стратегії МДС наведено на рис. 2. 
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Рисунок 2 - Обрана стратегія супроводу пацієнток з патологією аорти 

 

Проведені дослідження дозволили сформулювати основні принципи лікування 

ГРАА типів А та В з урахуванням міжнародних клінічних настанов. 

На базі клініки ДУ «НІССХ ім. М. М. Амосова НАМН України» було проведено 

14 кардіохірургічних втручань у пацієнток з ПАо – під час вагітності (n = 5), у 

післяпологовому періоді (n = 5) та протягом 4 - 9 місяців після розродження (n = 4). 

П’ять операцій проведено під час вагітності. Це були превентивні кардіохірургічні 

інтервенції у 2 триместрі вагітності у пацієнток із високою вірогідністю виникнення 

великих кардіальних подій під час вагітності, пологів та у післяпологовому періоді. 

В групі вагітних та породіль з патологією грудної аорти спостерігалася 1 

материнська смерть та одна перинатальна втрата. Одна з пацієнток з синдромом 

Марфана (СМ) та АА після проведення превентивної операції на 19 тижні вагітності 

та народження здорової дитини в терміні 38 тижнів, завагітніла повторно та народила 

здорову дитину через 4 роки після втручання.  

З метою з’ясування стану аортальної стінки під час вагітності та можливості 

прогнозування виникнення її розшарування було проведено клініко-морфологічний 

аналіз випадків ГРАА у цих пацієнток, а також випадку превентивного втручання у 

пацієнтки із СМ та аортопатією під час другого триместру вагітності. За отриманими 

даними, у всіх пацієнток з ГРАА (незалежно від етіології), прооперованих під час 
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вагітності та в ранньому післяпологовому періоді в стінках аорти відзначались зміни 

колагену у вигляді його набухання і зниження тинкторіальних властивостей. 

Доведено, що наявні морфологічні дефекти будови аортальної стінки можуть 

спричинити високі ризики виникнення великих кардіальних під час підвищеного 

гемодинамічного навантаження на неї. Пацієнтки з АА під час вагітності як з 

генетичними дефектами, так і з іншими набутими етіологічними чинниками 

потребують підвищеної уваги з боку кардіологів, кардіохірургів та акушерів-

гінекологів протягом усієї вагітності та післяпологового періоду. Персистенція 

деяких вроджених вад серця (наприклад, ДАК, тетрада Фалло та КоАо та їх 

поєднання) є також суттєвим фактором ризику виникнення ГРАА під час вагітності 

та у післяпологовому періоді.  

Стратегія медичного супроводу вагітних/породіль різнилася в групі хронічних 

АА та гострих аортальних станів. В процесі виконання роботи розроблено покази до 

превентивних операцій на аорті у прегравідарному та гестаційному періодах, 

принципи анестезіологічного, перфузіологічного та перинатального їх супроводу, а 

також етапність та методику екстрених кардіохірургічного та акушерського втручань. 

Обрана тактика дій дозволила досягти 94,7 % позитивних материнських та 

перинатальних результатів. 

Особливості гемодинаміки і клінічних проявів у вагітних та породіль з 

патологією клапанів серця, принципи обрання стратегії медичного супроводу. 

В групі госпіталізованих вагітних та породіль набуті захворювання клапанів 

серця (ЗКС) спостерігалися у 24 пацієнтки, що склало 13,1 % серед всіх 

госпіталізованих жінок. Загальна характеристика обраної стратегії МДС наведено на 

рис. 3. 

 

 

 

 

 

Рисунок 3 - Обрана стратегія супроводу вагітних/породіль з набутими ЗКС 
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Кардіохірургічні втручання (n = 13) представлені переважно закритими 

мітральними комісуротоміями (ЗМКТ) у пацієнток із важким мітральним стенозом та 

низьким функціональним класом за NYHA (n = 10). Також проводилися 

репротезування МК у пацієнтки з дисфункцією механічного протезу МК (n = 1) та 

пластика МК (n = 1) та ТК (n = 1) у пацієнток з гострим ІЕ. В цій серії пацієнток  

12 втручань було виконано під час вагітності з fetus in utero. Вісім кардіохірургічних 

операцій проведено за екстреними показами у зв’язку із вираженою декомпенсацією 

кровообігу. У 7 пацієнток розродження проведено на базі кардіохірургічного закладу, 

причому у 6 з них – шляхом кесарського розтину, у однієї – вагінальними пологами. 

Для пацієнток з гострим інфекційним ендокардитом (ІЕ) (n = 5) було 

розроблено окрему стратегію медичного супроводу, в процесі виконання роботи 

ефективність якої доведено. Розроблена схема первинної та вторинної профілактики 

виникнення ІЕ у вагітних та породіль. 

Пацієнтки зі штучними протезами клапанів серця (ШКС) (n = 8) отримали 

також персоніфіковану стратегію мультидисциплінарного супроводу в залежності від 

функції протезу та стану гемодинамічних порушень. В процесі виконання роботи на 

підставі проведених досліджень з урахуванням сучасних рекомендацій, був 

розроблений алгоритм прийняття рішення при гострому обструктивному тромбозі 

ШКС, схеми та принципи конверсії з пероральних антикоагулянтів на 

низькомолекулярні гепарини та навпаки. 

Загалом в групі вагітних високих класів КВР із ЗКС запроваджені алгоритми 

МДС, дозволили отримати позитивні материнські наслідки у 100 %, а потенційно 

високі показники перинатальних втрат знизити до 8,3 %. Правильна побудована 

стратегія МДС та виконання розроблених алгоритмів ведення пацієнток з ІЕ 

дозволила у 100% зберегти життя матері та уникнути перинатальних втрат. В групі 

вагітних зі ШКС вдалося знизити потенційні перинатальні ризики з 32,0 % до 12,5 % 

(n = 1), а материнську смертність – з прогнозованих  20,0 % до 0 %. 

Особливості гемодинаміки і клінічних проявів венозного тромбоемболізма 

(ВТЕ) у вагітних та породіль, принципи обрання стратегії медичного супроводу. 
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В групі госпіталізованих пацієнток (n = 183), жінки із ВТЕ склали 5,5 %  

(8 вагітних та 2 породіллі). У 6 пацієнток виконано оперативні втручання: у 4 під час 

вагітності (екстрена тромбектомія з легеневої артерії (n = 3), ендоваскулярна 

імплантація кава-фільтру (n = 1)), у 2 – в післяпологовому періоді (екстрена 

тромбектомія з легеневої артерії). Всі втручання виконувалися в екстреному порядку. 

Ще у 3 вагітні із гострим ВТЕ проведено медикаментозну корекцію. 

Задля профілактики виникнення ВТЕ у анте-, інтра та постнатальному періодах 

розроблено стратегію МДС пацієнток із факторами ризику виникнення ВТЕ .  

З урахуванням «непевності» наведених в клінічних настановах алгоритмів 

обстеження вагітних/породіль при підозрі на ТЕЛА, в процесі виконання роботи було 

удосконалено алгоритм обстеження та супроводу таких пацієнток, а також 

розроблено стратегію медичного супроводу вагітної/породіллі при ТЕЛА. 

Запропонована стратегія супроводу вагітної з ВТЕ дозволила своєчасно виявляти та 

проводити ефективне лікування найскладнішої форми ВТЕ – ТЕЛА високого ризику 

без материнських втрат (прогнозовані за даними літератури від 5,7 % до 42,6 %) та 

суттєвими перинатальними втратами (до 33,0 %) при екстреному лікуванні гострої 

масивної ТЕЛА. Доведено, що саме дефекти профілактичної антикоагуляції у 

пацієнток з факторами ризику, зумовлюють розвиток ВТЕ, в т.ч. і гострої масивної 

ТЕЛА. Адекватна та контрольована тромбопрофілактика у вагітних та породіль з 

факторами ризику виникнення ВТЕ є важливою складовою у профілактиці розвитку 

ТГВ, ТЕЛА та ПТС. 

Особливості гемодинаміки і клінічних проявів патології міокарду у вагітних 

та породіль, принципи обрання стратегії медичного супроводу.  

В групі госпіталізованих до клініки ДУ «НІССХ ім. М. М. Амосова НАМН 

України» (n = 183) спостерігалося 18 випадків вагітних та породіль з патологією 

міокарда (9,8 %), з них троє пацієнток з ГКМП та 15 з ДКМП. Стратегія супроводу 

пацієнток з ГКМП полягала у динамічному спостереженні за ступенем обструкції 

ВТЛШ та СН. Дві з них було розроджено на базі кардіохірургічної клініки шляхом 

планового КР у терміні 38 тижнів. Одну пацієнтку після медикаментозної корекції 
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було переведено до ІПАГ ім. О. Лук’янової та розроджено природним шляхом в 

терміні 39 тижнів. Всі материнські та перинатальні наслідки – задовільні. 

Стратегія супроводу пацієнток з ДКМП залежала від етіології розвитку 

патології міокарду. П’ять пацієнток мали сімейну історію захворювання (ДКМП у 

родичів) або анамнез перенесеної ГРВІ. У 10 пацієнток було встановлено діагноз 

перипатральної кардіоміопатії (ППКМП).  

В цій серії також була одна пацієнтка, якій було проведено імплантацію 

ресинхронизаційного ШВРС (CRT-P), одній пацієнтці імплантовано 

ресинхронизаційного кардіовертер-дефібрилятор (CTR-D) та ще одній було 

імплантовано однокамерний кардіовертер-дефібрилятор. Двом пацієнткам у 

післяпологовому періоді було проведено по два сеанси каскадної плазмофільтрації.  

Завдяки розробленій стратегії медичного супроводу пацієнток з ППКМП 

спостерігалось збільшення ФВ з 28,3 ± 9,3 % до 37,6 ± 7,6 % та зменшення КДО та 

КСО з 196,7 ± 47,7 мл та 104,3 ± 33,3 мл до 181,3 ± 59,7 мл та 94,2 ± 35,1 мл відповідно. 

У віддаленому періоді спостереження, який складав 23,5 ± 11,6 місяців реєструвався 

подальший приріст ФВ до 42,9 ± 8,4 % та зменшення КДО та КСО до 170,1 ± 49,5 мл 

та 82,7 ± 40,6 мл відповідно. Втім, група вагітних із ППКМП виявилася найбільш 

тяжкою з огляду на материнські втрати (10,0 %) та перинатальні втрати (20,0 %). Ще 

одна породілля загинула у віддаленому періоді. 

Особливості гемодинаміки і клінічних проявів патології провідної системи 

серця у вагітних та породіль, принципи обрання стратегії медичного супроводу. 

В групі госпіталізованих вагітних/породіль спостерігалося 54 випадки 

пацієнток  з аритміями (29,5 %). Чотирнадцять  пацієнток мали поєднання ПРС з 

іншими структурними вадами серця – ВВС (n = 9), ПМ (n = 4), новоутворенням серця 

(n = 1). Анамнез попередніх втручань на серці мали 17 пацієнток: з приводу ВВС  

(n = 8), ПРС (n = 9). Імплантовані до вагітності прилади мали 6 пацієнток: ШВРС  

(n = 5) та ІКВД (n = 1). У трьох вагітних в анамнезі були радіочастотні абляції. 

Більшість пацієнток – з симптоматичними тахікардіями (n = 32), брадикардії 

внаслідок повної атріо-вентрикулярної блокади або дисфункції синусового вузла 
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спостерігалися рідше (n = 19), також спостерігалися дві пацієнтки із шлуночковою 

асинхронією.  

Консервативну антиаритмічну терапію було проведено 12 жінкам, у 9 

проведено пологи з аритмологічною підтримкою, у 36 виконані аритмологічні 

інтервенції. Інтервенції, що проводилися у пацієнток з ПРС були як аритмологічні  

(n = 36), так і іншого типу (n = 2): закриття ВАП, тимчасова оклюзія аорти при 

перериванні вагітності. Аритмологічні інтервенції проводилися у пацієнток із 

життєзагрозливими брадіаритміями та тахіаритміями з рефрактерністю до 

медикаментозної терапії, в умовно-плановому або в екстреному порядку. Електричну 

кардіоверсію виконували у 3 вагітних з ФП (8, 13, 30 тижнів гестації) з наступною 

пролонгацією вагітності та народженням здорових дітей. Материнських та 

перинатальних втрат (за виключенням двох програмованих переривань вагітності на 

ранніх термінах у пацієнток з складною ВВС) не спостерігалося.  

Види кардіохірургічних втручань у вагітних, показання та терміни їх 

проведення. 

За часом проведення було визначено наступні види оперативних втручань: 

умовно-планові (в терміні 13 - 27 тижнів з наступною пролонгацією вагітності) у 

випадку персистенції субкомпенсованої патології серця або судин, що могла 

викликати невідкладний стан в будь-який час та потребувати екстреного втручання 

та невідкладні/екстрені. 

Операції на серці та магістральних судинах, що виконувалися були чотирьох 

типів: ендоваскулярні та аритмологічні інтервенції; операції на «закритому» серці 

(без використання ШК); операції «відкриті» (з використанням ШК); гібридні 

втручання (поєднання декількох типів операцій). 

В процесі виконання роботи було розроблено: покази/протипокази до 

кардіохірургічних та кардіологічних втручань під час вагітності; хірургічні доступи; 

методики анестезіологічного та перфузіологічного супроводу таких втручань; 

методики захисту плоду під час втручань з fetus in utero; етапність надання 

кардіохірургічної/інтервенційної кардіологічної та акушерської допомоги 

вагітним/породіллям з важкою серцево-судинною патологією. 
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Загалом кардіохірургічні та інтервенційні процедури виконані 99 пацієнткам, 

яким було проведено 100 втручань на серці та судинах та 

ендоваскулярних/аритмологічних інтервенцій, рис. 4. 

 

Рисунок 4 - Види втручань на серці та судинах у вагітних/породіль на базі НІССХ 

ім.М.М.Амосова НАМН України (100 втручань) 

 

У 60,0 % (n = 60) випадках було прийнято рішення про проведення екстреної 

або невідкладної кардіохірургічної допомоги.  

В екстреному/невідкладному порядку проводилися 

ендоваскулярні/аритмологічні інтервенції (n = 34): при коарктації аорти (n = 5), 

життєзагрозливих тахі-(n = 12) та брадіаритміях (n = 14), важкому стенозі легеневої 

артерії (n = 1), артеріо-венозній мальформації судин легень з рецидивами кровотеч  

(n = 1), повній блокаді ЛНПГ з асинхронією шлуночків при ППКМП (n = 1); 

«закриті» кардіохірургічні втручання (n = 8): при важкому стенозі мітрального 

клапану (n = 6), ексудативному перикардиті з ознаками тампонади серця (n = 2); 

операції зі штучним кровообігом (n = 17): при патології аорти (n = 5), тетраді Фалло 

(n = 1), тромбозі механічного протезу клапана серця (n = 2), гострому ІЕ (n = 1), ЗШ 

за змішаним типом субаортальному стенозі, стану після звуження ЛА, закриття ВАП, 

усунення КоАо (n = 1), ТЕЛА (n = 5), важкому аортальному (n = 1) та субаортальному 

(n = 1) стенозі; а також гібридне втручання при ГРАА типу А у породіллі з КоАо та 

ДАК (n = 1).  
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Група пацієнток, яким виконані умовно-планові втручання, представлена 27 

вагітними в різних термінах та 12 породіллями, яким виконано 40 втручань та 

інтервенцій. У 27 випадках втручання проводилося з fetus in utero.  

Найскладніші кардіохірургічні втручання при вагітності з огляду на потенційні 

негативні материнські та фетальні наслідки, є операції зі штучним кровообігом. В 

нашій серії вони склали 34,0 % від усіх інтервенцій (n = 34). В умовно-плановому 

порядку проведено 16 таких втручань, в екстреному та невідкладному – 18. В групі 

кардіохірургічних втручань на  «відкритому» серці було 19 вагітних (fetus in utero) та 

15 породіль, більшість яких оперовані за невідкладними показами у ранньому 

післяпологовому періоді.  

Випадків материнської летальності в групі пацієнток, яким кардіохірургічні 

втручання проводилися під час вагітності не спостерігалося. Спостерігалося одне 

післяопераційне ускладнення – повна АВ блокада після протезування АК (проведено 

імплантацію ШВРС).  

Загалом в групі вагітних та породіль, яким проводилися хірургічні та 

інтервенційні процедури (n = 99), спостерігалися три материнські втрати, дві – серед 

пацієнток з невідкладними станами, що потребували екстреної кардіохірургічної 

допомоги, одна – у пацієнтки із післяпологовим сепсисом, вираженою 

декомпенсацією кровообігу та важкою міокардіальною недостатністю.  

Перинатальні наслідки. Післяопераційні перинатальні втрати з урахуванням 

програмованих переривань вагітності (n = 2) склали 12,1 % (n = 9). Найвищі – в групі 

пацієнток, яким в екстреному або невідкладному порядку проводилося 

кардіохірургічне втручання зі ШК (n = 4) – 57,1 %. При умовно-планових операціях 

зі ШК перинатальні втрати склали 1 випадок – 8,3 %. Загалом в групі вагітних, 

прооперованих зі ШК та fetus in utero (n = 19) перинатальна смертність склала 26,3 % 

(n = 5), рис. 5. 
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Рисунок 5 - Материнські та перинатальні втрати при кардіохірургічних та 

інтервенційних втручаннях 

 

Перинатальні наслідки операцій зі ШК порівнювалися між двома групами: одна 

складалася з пацієнток із задовільними перинатальними наслідками (дитина вижила 

та вагітність завершилася благоприємно) та інша з пацієнток із перинатальними 

втратами, табл. 2. 

Термін гестації на момент проведення ШК у вагітних із перинатальними 

втратами був значно меншим, температура тіла під час перфузії в цій групі вагітних 

також була меншою, а час ШК – більшим, проте лише час ШК статистично достовірно 

впливав на перинатальні наслідки.  Також час розродження (тиждень гестації) 

достовірно впливав на перинатальні результати. Не було статистично значущої 

різниці в інших умовах ШК, включаючи артеріальний тиск, швидкість кровотоку та 

часу перетискання аорти, між пацієнтками із благоприємними та несприятливими 

перинатальними наслідками.  

Водночас, до маркерів, що були предикторами розвитку патологічного процесу 

та несприятливого перебігу вагітності після кардіохірургії зі ШК виявилися малі 

терміни гестації на час ШК та на час розродження, гіпотермія під час ШК, збільшений 

ішемічний час (OR, RR > 1), а до маркерів з протективною дією та позитивним 

прогнозом для плода стали менший вік матері, більш стабільний АТ та об'ємна 

швидкість перфузії, менший час штучного кровообігу (OR, RR > 1). 
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Таблиця 2 - Перинатальні наслідки операцій зі ШК 

Показник Живі діти ПВ 
OR; RR; 

(95%CI) 
p value, χ² 

Вік матері, роки 29,3 ± 5,3 30,6 ± 9,6 
0,91; 094;  

(0,47-1,94) 
 p ≥ 0,05 

Термін гестації на момент 

ШК, тижні 
20,4 ± 1,8 18,6 ± 5,6 

1,07; 1,05;  

(0,50–2,27) 
  p ≥ 0,05 

Час пологів (тиждень 

гестації), тижні 
38,0 ± 0,5 22,2 ± 6,5 

2,17; 1,73;  

(1,12–4,25) 

p ≤ 0,05;  

χ² = 5,21  

Артеріальний тиск при 

ШК, mmHg 
70,9 ± 6.9 73,5 ± 11,1 

0,91; 0,97;  

(0,47–1,76) 
  p ≥ 0,05 

Швидкість перфузії, 

мл/кг/хв 
3,3 ± 1,2 3,6 ± 1,6 

0,74; 0,75;  

(0,13–4,06) 
  p ≥ 0,05 

Температура, ºC 33,7 ± 1,1 30,6 ± 2.0 
1,15; 1,10;  

(0,61–2,16) 
 p ≥ 0,05 

Час ШК, хв 134,4 ± 34,3 161,2 ± 45,1 
0,49; 0,83;  

(0,30–0,80);  

 p ≤ 0,05;  

χ² = 8,63  

Ішемічний час (час 

перетискання аорти), хв 
100,6 ± 29,2 92,4 ± 10,6 

1,14; 1,07;  

(0,75–1,73) 
 p ≥ 0,05 

Примітка. ПВ – перинатальна втрата, OR - odds ratio – відношення шансів; RR - relative risk 

– відносний ризик; p value - значення імовірності, χ² - критерій відповідності. 

 

Віддалені результати прослідковано у 80 з 96 виписаних пацієнток  (83,3 %). На 

жаль, після початку активної фази війни російської федерації проти України зв'язок з 

деякими пацієнтками перервався. Терміни спостереження склали від 4 до 94 місяців, 

в середньому 40,7 ± 25 місяців. Випадків летальності як серед жінок, так і народжених 

дітей не було.  У віддаленому періоді були прооперовані ще 11 пацієнток з патологією 

серця, вагітність яких супроводжувала мультидисциплінарна команда та яким не було 

проведено втручання під час вагітності з огляду на пізні терміни виявлення патології 
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або відсутності значної декомпенсації кровообігу під час вагітності. Це були операції 

як зі ШК (n = 4): ПАК з корекцією висхідної аорти (n = 3) та пластика МК (n = 1), так 

і без ШК (n = 5): РЧА вогнища аритмії (n = 2), екзопротезування ВА (n = 1), 

ендоваскулярне протезування ділянки КоАо (n = 1), ще одна пацієнтка, яку було 

прооперовано під час вагітності (емболізація артеріо-венозної мальформації), 

потребувала повторного ендоваскулярного втручання через 6 місяців після пологів. 

Ще двох пацієнток було прооперовано за кордоном – в Польщі (пластика ТК) та у 

Франції (протезування ТК). Одна з пацієнток через рік після втручання (СКПВА з 

напівдугою з приводу ГРАА типу А та з ГХ 3 ступеню) перенесла геморагічний 

інсульт. На даний час пацієнтка має помірний неврологічний дефіцит. Ще одній 

пацієнтці в Бельгії провели трансплантацію печінки з приводу цирозу на тлі 

хронічного гепатиту С. У шістьох жінок у віддаленому періоді були повторні 

вагітності, що закінчилися народженням здорових дітей. Чотири з них при повторній 

вагітності отримували допомогу на базі клініки НІССХ ім. М. М. Амосова НАМН 

України. 

 

Розроблені алгоритми надання допомоги 

 

 

Рисунок 6 - Алгоритм надання невідкладної допомоги вагітній з гострим тромбозом 

ШКС 
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Рисунок 7 - Стратегія МДС пацієнток з факторами ризику виникнення ВТЕ 

 

 

Рисунок 8 - Алгоритм медичного супроводу вагітної з гострою ТЕЛА, 

розроблений в процесі виконання роботи 
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Рисунок 8 - Модифікований алгоритм обстеження та медичного супроводу 

вагітної/породіллі при підозрі на ТЕЛА 
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Рисунок 9 -  Алгоритм МДС вагітної з патологією міокарда 

 

ВИСНОВКИ 

 

Дисертація містить теоретичне обґрунтування і практичне вирішення 

актуальної наукової проблеми, що полягає у розробці та впровадженні ефективних 

методів діагностики та лікування жінок фертильного віку з патологією серцево-

судинної системи на етапах преконцепції, вагітності, пологів та післяпологового 

періоду для покращення якості та тривалості життя, а також – попередження МС та 

перинатальних втрат у даній когорті пацієнток. 

1. В Україні частота реєстрації ускладнень, що спричиняють захворювання 

системи кровообігу, гіпертензивні стани  та венозна патологія під час вагітності, 

пологів та післяпологового періоду складає 113 - 121 випадок на 1000 пологів, що за 

кількісними показниками поступається лише анеміям різного генезу та 

захворюванням щитовидної залози. З’ясовано, що статистичні показники з 

материнської захворюваності та смертності  в Україні є не досить коректними. Проте, 

очевидно, що значну частину у структурі материнської смертності обумовлюють 

жінки саме з кардіальною патологією. За результатами інтерв’ювання 4713 вагітних 

пацієнток близько 65,0 % з них не знали про наявність у них патології серця та судин 

до вагітності, а 50,0 % були неінформовані про потенційні ризики вагітності за 
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наявністю кардіальної патології. 

2. Завдяки запровадженому у 2014 році фахівцями НІССХ ім. М.М. Амосова 

Всеукраїнському соціальному проєкту «Зупинити епідемію серцево-судинних 

катастроф» та серії монотематичних конференцій та майстер-класів у 20 регіонах 

України вдалося значно покращити обізнаність у цьому питанні колег на I - II ланках 

надання медичної допомоги та збільшити кількість направлень вагітних (а згодом і 

пацієнток на предгравідарному етапі) на консультацію до мультидисциплінарної 

команди з 147 у 2014 році до 624 у 2021 році. Це значно підвищило доступність цієї 

категорії пацієнток до спеціалізованої мультидисциплінарної медичної допомоги 

зазначеній категорії пацієнток. 

3. Розроблено діагностичні алгоритми та програми для окремих нозологій при 

вагітності, визначено покази і протипокази та застороги до застосування певних 

методів обстеження для вагітної/ породіллі і плода. Встановлено, що 

мультидисциплінарний супровід таких пацієнток на всіх етапах вагітності, пологів, 

післяпологового періоду – наріжний камінь в сучасній стратегії медичного 

супроводу. Колегіальне обговорення кожного випадку кардіальної патології у 

вагітної жінки формує підґрунтя для оптимального персоніфікованого медичного 

супроводу та забезпечує передумови зниження материнської та малюкової смертності 

та інвалідизації. 

4. Вивчено вплив патофізіологічних чинників, що спричинюють 

декомпенсацію кровообігу та значно підвищують ризики виникнення великих 

кардіальних подій під час вагітності, пологів та післяпологового періоду у пацієнток 

з передіснуючою патологією ССС, зміни в внутрішньосерцевій гемодинаміці, 

гормональному регулюванні, судинному опорі, зміни в коагуляційній системі, та 

патоморфології аортальної стінки. 

5. Проведено аналіз всіх існуючих шкал стратифікації кардіо-васкулярного 

ризику щодо їхньої ефективності. Доповнено окремими нозологіями модифіковану 

шкалу кардіо-васкулярного ризику ВООЗ. Протягом 8,5 років запропоновано та 

впроваджено в практику методику комплексної багатофакторної стратифікації 

кардіо-васкулярного ризику та перинатальних ризиків. Запроваджені зміни 
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дозволили виявити додатково 113 пацієнток високого ризику із формуванням для них 

персоніфікованої стратегії мультидисциплінарного супроводу на всіх етапах 

преконцепції, вагітності, раннього та пізнього післяпологового періодів. 

6. На базі існуючих рекомендацій, вивчення досвіду найкращих світових 

практик та застосовуючи 8,5 річний досвід роботи національної команди з 

акушерської кардіології та кардіохірургії, розроблено та впроваджено оптимальну 

модель мультидисциплінарної допомоги жінкам з патологією серця та магістральних 

судин під час вагітності, пологів та післяпологового періоду. Визначено склад 

мультидисциплінарної команди, її обов’язкові та факультативні компоненти, задачі 

та цілі міжсекторальної допомоги, алгоритми супроводу пацієнтки в залежності від 

патології та стану серцево-судинної системи на прегравідарному та гравідарному 

етапах. Вперше в Україні проведено серію розроджень пацієнток із критичною 

кардіальною патологією на базі кардіохірургічного стаціонару, що значно підвищило 

безпеку пацієнток. 

7. Кардіохірургічна допомога - важливий елемент стратегії медичного 

супроводу вагітних та породіль. Розроблено та впроваджено в практику тактику 

кардіохірургічного супроводу вагітних/породіль високих класів кардіо-васкулярного 

ризику, покази до кардіохірургічних втручань при різних патологіях серця та судин. 

Вперше в Україні проведено серію кардіохірургічних втручань та інтервенцій під час 

вагітності, що стало унікальним досвідом комплексного лікування критичної 

кардіальної патології під час вагітності. Превентивна кардіохірургічна та 

інтервенційна допомога під час вагітності дозволила у 100% випадків запобігти 

виникнення великих кардіальних подій у наступних періодах вагітності, під час 

пологів та післяпологового періодів. Розроблені та впроваджені в практику принципи 

анестезіологічного та перфузіологічного супроводу втручань із застосуванням ШК 

під час вагітності.  

8. Розроблено та впроваджено в практику алгоритм передопераційної 

підготовки, інтраопераційного фетального моніторування під час кардіохірургічних 

та інтервенційних втручань, що дозволило забезпечити підтримку життєздатності 

плоду із можливістю подальшої пролонгації вагітності.  
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9. Розроблено та впроваджено в практику охорони здоров'я України стратегію 

надання комплексної акушерської, кардіологічної та кардіохірургічної допомоги 

вагітним та породіллям з ВВС, ЛГ, НВС, ІЕ, дисфункцією протезу клапана серця, 

патологією аорти, ПМ, ПРС, венозним тромбоемболізмом. Запроваджені принципи 

стратегії МДС вагітних та породіль з різною патологією серця та судин дозволило 

мінімізувати кардіоваскулярні та перинатальні ризики. 

10. Вивчено та впроваджено в практику методики діагностики та лікування 

критичних станів у вагітних та породіль з патологією серця та магістральних судин; 

зокрема при ГРАА, ТЕЛА, життєзагрозливих порушеннях ритму серця, гострій 

серцево-судинній недостатності іншого генезу.  

11. Проведено оцінку безпосередніх та віддалених материнських та 

перинатальних результатів мультидисциплінарної допомоги вагітним / породіллям з 

патологією серця та магістральних судин. Віддалені результати прослідковано у 80 з 

96 виписаних пацієнток  (83,3 %). На жаль, після початку активної фази війни 

російської федерації проти України зв'язок з деякими пацієнтками перервався. 

Терміни спостереження склали від 4 до 94 місяців, в середньому 40,7 ± 25 місяців. 

 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. За відсутністю чинних нормативних актів в Україні з ведення вагітних з 

кардіальною патологією виконана дисертаційна робота може бути покладена в основу 

створення клінічних настанов та галузевих стандартів.  

2. Створена дорожня карта для пацієнток з патологією серця та 

магістральних судин, а також окремі маршрути пацієнток з певною кардіальною 

патологією можуть бути застосовані для формування єдиної моделі зниження ризиків 

розвитку великих кардіальних подій та ускладнень під час вагітності, пологів, 

післяпологового періоду.  

3. На етапі обстеження пацієнтки з патологією серця та судин, оцінювання 

функціональної здатності організму, її індивідуальної толерантності до фізичних 

вправ, ступеня вираженості гіпоксії, потреби в лікарських препаратах та виявлення в 
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анамнезі попередніх серцевих/акушерських подій (у т. ч. аритмій та ВТЕ, 

перенесених оперативних втручань на серці, викидні, завмерлі вагітності, передчасні 

пологи, кровотечі) є обов’язковим елементом стратифікації ризиків та підґрунтям для 

формування персоніфікованої програми мультидисциплінарного супроводу під час 

вагітності та пологів. Жінки зі спадковими захворюваннями серця та магістральних 

судин мають бути ретельно опитані, а за можливостю – обстежені генетиками та 

поінформовані про ризики під час вагітності й можливість успадкування 

захворювання потомством. 

4. В діагностичну програму обов’язково має бути включені оцінювання 

структурних, анатомічних і фізіологічних змін та параметрів ремоделювання серця та 

магістральних судин із застосуванням ехокардіографії. За спеціальними показаннями 

проводиться МРТ, КТ сканування та інші спеціальні методи дослідження. 

Виключення наявності захворювань  інших органів грудної клітки, в тому числі 

проліферативних із залученням судин середостіння є обов’язковим.  

5. Застосування моделі комплексної багатофакторної стратифікації ризиків 

та відповідної предгравідарної підготовки (в т.ч. профілактичної кардіохірургічної 

допомоги) на преконцепційному етапі може бути використано в системі планування 

сім’ї та потенційно зменшить навантаження на медичну систему під час вагітності 

такої пацієнтки. 

6. Дотримання основних принципів мультидисциплінарного супроводу 

вагітної з кардіальною патологією дозволить знизити материнські та перинатальні 

ризики в даній групі пацієнток. Його принципи є наступними: проведення спільного 

первинного кардіологічного та акушерського консультування та визначення класу 

КВР та перинатальних ризиків. За необхідністю проведення перинатального 

консиліума з метою визначення можливості пролонгації вагітності та ризиків її 

переривання у пацієнток високих класів КВР; консенсус з пацієнткою; визначення 

тактики супроводу, частоти візитів пацієнтки до експертного центру, необхідності 

кардіохірургічної допомоги під час вагітності/пологів/післяпологового періоду; 

постійна комунікація з пацієнткою та між членами мультидисциплінарної команди 

протягом всієї вагітності та післяпологового періоду.  



33 
 

7. Дотримання розроблених показів до кардіохірургічних втручань  та 

інтервенційних процедур під час вагітності дозволять підвищити безпеку пацієнток з 

кардіальною патологією під час гравідарного етапу, водночас обмежить кількість 

необґрунтованих втручань. Превентивні кардіохірургічні втручання під час вагітності 

мають виконуватися в експертному центрі під контролем всього складу МДК та за 

чіткими показами. 

8. Важливим елементом стратегії МДС вагітних високих класів КВР є і 

розродження пацієнток на базі кардіохірургічного закладу в умовах розгорнутої 

операційної та підготовленої кардіохірургічної бригади. 

9. Обов’язковий ретельний клінічний моніторинг (включаючи щомісячні 

контрольні візити у першому та другому триместрах та щотижневі у третьому 

триместрі) пацієнток з ЛГ I клінічної групи дасть змогу підвищити безпеку таких 

пацієнток. Госпіталізацію таких вагітних необхідно проводити в експертний центр у 

третьому триместрі або при клінічному погіршенні у будь-який термін вагітності. 

Постійний моніторинг параметрів гемодинаміки є обов’язковим елементом 

супроводу під час пологів та протягом перших 3 тижнів після пологів з наступним 

спостереженням до 6 місяців. Термін розродження таких пацієнток залежить від їх 

клінічного стану. Переважним методом розродження є плановий КР в термінах 34 - 

37 тижнів з використанням епідуральної анестезії та оксигенотерапії. Контроль та 

корекція анемії, контроль за аритміями – важливі елементи спостереження за 

пацієнткою у післяпологовому періоді. З урахуванням того, що післяпологовий 

період у пацієнток з ЛАГ є найбільш критичним періодом спостереження пацієнтки  

в інтенсивній терапії протягом декількох днів з проведенням безперервної 

антикоагулянтної терапії НМГ або НФГ є обов’язковим. Специфічну терапію ЛГ (з 

урахуванням фетотоксичності) необхідно продовжувати протягом всієї вагітності та 

післяпологового періоду , в т.ч. і на амбулаторному етапі з контролем толерантності 

до фізичних навантажень (тест 6-хвилинної ходи), Ехо-КГ контролем функції ПШ. 

Тромбопрофілактика показана всім пацієнткам з ЛГ. Перевага надається НФГ або 

НМГ. При необхідності проведення конверсії з варфарину на НФГ/НМГ або навпаки, 

вона проводиться в умовах стаціонару.  
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10.  Пацієнтки з аневризмою аорти, поєднаною з КоАо, ДАК потребують 

обов’язкового моніторингу двічі на місяць амбулаторно протягом всієї вагітності, а з 

36 тижня – на базі стаціонару. Контроль за станом аорти є обов’язковим протягом 12 

місяців після пологів. Задля  зменшення гемодинамічного навантаження на висхідну 

аорту у пацієнток із СЗГА застосування бета-адреноблокуючі засоби протягом всієї 

вагітності та післяпологового періоду (бісопролол) під постійним (двічі на день) 

моніторингом АТ є обов’язковим. Доцільність превентивної корекції ПАо варто 

розглянути при діаметрі ВА > 4,5 - 5,5 см, а також < 5,0 см та за наявності будь-якого 

з наступних ознак: швидке збільшення (> 0,5 см на рік), сімейний анамнез 

розшарування аорти при діаметрі < 5,0 см, значна аортальна регургітація, поєднання 

аневризми кореня або ВА з КоАо, ТФ та ДАК. Вторинна профілактика виникнення 

великих кардіальних подій у вагітних з ПАо полягає у жорсткому динамічному 

контролі АТ та розмірів висхідної аорти, а також проведенні превентивних 

кардіохірургічних втручань у другому триместрі вагітності.  

11.  Схема антикоагулянтної терапії у пацієнток із протезованим механічним 

клапаном серця вибудовується персоніфіковано в залежності від функції протезу, доз 

ПОАК, що приймала пацієнтка до настання вагітності. Конверсія з ПОАК на НМГ (в 

ранніх термінах гестації) та навпаки у 2 - 3 триместрах вагітності необхідно 

проводити в стаціонарних умовах під наглядом МДК та під контролем показників 

гемостазу. При обструктивному тромбозі механічного протезу КС першою ланкою 

допомоги має бути повторне втручання із заміни протезу. В якості альтернативи може 

бути використаний системний тромболізис, коли хірургічне втручання недоступне 

або є дуже ризикованим, або при тромбозі правобічних протезів.  

12.  Тактика супроводу вагітних з ІЕ має визначатися в залежності від 

активності процесу та показів до невідкладного втручання. Проведення 

деескалаційної антибіотикотерапії перед операцією рекомендовано у разі розвитку ІЕ 

на ранніх термінах гестації. В якості абсолютних показів для проведення невідкладної 

(протягом 72 годин) або навіть екстреної (протягом 48 годин) хірургії при ІЕ є  

кардіогенний шок та рефрактерна СН внаслідок гострої клапанної регургітації 

(розрив стулки, порушення цілісності хордально-папілярного апарату тощо), а також 
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неконтрольована інфекція (виражена рефрактерна септицемія) та загроза емболії 

судин. 

13.  При проведенні первинного інтерв’ювання будь-якої вагітної пацієнтки 

(або на етапі преконцепційного консультування) мають бути визначені фактори 

ризику розвитку ВТЕ під час вагітності. Пацієнтка з визначеними факторами ризику 

ВТЕ має пройти стратифікацію цього ризику (шкала Schoenbeck) та отримати 

відповідну профілактику виникнення ВТЕ під час вагітності та післяпологового 

періоду. НМГ є препаратами вибору для профілактики та лікування ВТЕ у вагітних.  

Вагітна з діагностованим ВТЕ має пройти стратифікацію ризику ТЕЛА (шкала Wells) 

та отримати лікування ВТЕ та профілактику виникнення ТЕЛА протягом всього анте- 

та постнатального періодів. Вагітна з підозрою на ТЕЛА має одразу отримати 

лікувальні дози НМГ (або НФГ у випадку гострої ТЕЛА високого ризику) та пройти 

діагностичну програму. При підтвердженні діагнозу ТЕЛА – пройти стратифікацію 

тяжкості ТЕЛА та ризику госпітальної летальності. Отримати відповідне лікування 

(антикоагуляція/тромболізис, хірургічна тромбектомія) протягом всього анте- та 

постнатального періодів. Задля запобігання рецидиву ВТЕ та розвитку 

посттромботичного синдрому терапія НМГ має бути продовжена протягом решти 

вагітності та протягом принаймні 6 тижнів післяпологового періоду, загальна 

тривалість терапії - не менше 3 місяців. 

14.  У пацієнток з патологією міокарду динамічний контроль за насосною 

функцією ЛШ та біомаркерами СН (NT-proBnp) є важливим з огляду на вибір 

медикаментозного супроводу та акушерської тактики. Швидкий розвиток СН та 

зниження ФВ ЛШ при рефрактерності до оптимальної терапії є показами до 

передчасного розродження пацієнтки. Зниження ФВ ЛШ менше 30% та/або поява 

шлуночкової тахікардії є показами до імплантації кардіовертера-дефібрилятора 

(ІКД), а наявність асинхронії скорочення шлуночків – до ресинхронізаційного 

пристрою в комбінації з ІКД.  Введення в схему лікування левосимендану (при 

гострій СН) та повторних сеансів каскадної плазмофільтрації є доцільним. 

Антикоагуляція з використанням НМГ є обов’язковою. Контроль за станом насосної 

функції ЛШ потрібно проводити протягом не менше 6 місяців після розродження.  
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15.  Під підвищеним контролем мають бути пацієнтки з порушеннями ритму 

серця за наявністю структурних серцевих патологій, з гемодинамічно-нестабільними 

надшлуночковими та шлуночковими аритміями. Консервативне ведення вагітних з 

тахіаритмією проводиться за наступними принципами: за можливістю уникнення 

будь-якої антиаритмічної терапії протягом І триместру вагітності; для запобігання 

епізодам СВТ використовувати бета-1-селективні блокатори (за винятком атенололу) 

або верапаміл, а для пацієнток з синдромом WPW - пропафенон або флекаїнід; для 

контролю ЧСС при СВТ і ФП використовувати бета-1-селективні блокатори (за 

винятком атенололу); пацієнткам з ФП обов’язково призначати  терапевтичну 

антикоагулянтну терапію препаратами гепарину або антагоністами вітаміну К, 

залежно від терміну вагітності. Електрична  кардіоверсія – ефективний та безпечний 

метод як для вагітної, так і для плоду, і може бути застосована для відновлення 

синусового ритму при гемодинамічно нестабільних та медикаментозно-рефрактерних 

СВТ. Кардіоверсії повинна передувати антикоагуляція. 

16.  У вагітних з гемодинамічно нестабільною СВТ, рефрактерною до 

медикаментозної терапії, з низькою толерантністю до нападів СВТ, з ШТ зі 

структурними вадами серця, з гемодинамічно нестабільною шлуночковою пірует-

тахікардією рекомендовано проводити РЧА.  Імплантація ІКД при гемодинамічно-

нестабільних ШТ або ШТ у поєднанні зі структурними вадами серця має бути 

проведена задля первинної профілактики РСС. Всім пацієнткам з повною AV-

блокадою, що мають повільний широкий комплекс QRS або виражену симптоматику, 

рекомендовано проводити імплантацію ШВРС у будь-якому терміні вагітності. 

17.  При проведені інтервенційних втручань під час вагітності 

використовувати засоби мінімізації впливу іонізуючого випромінювання на плід: 

захисний фартух для захисту зони плода; рентгеноскопічний режим – мінімальний 

(low dose); використовувати переважно прямі проекції; мінімізувати рентген-часу 

процедури; процедуру має виконувати досвідчений аритмолог; максимально 

можлива колімація зони інтересу. 
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18. Запропонована стратегія профілактики перинатальних ускладнень під час 

кардіохірургічного втручання зі штучним кровообігом у вагітної може бути 

застосована в системі кардіохірургічної допомоги України. 

19. Запроваджені принципи стратегії МДС вагітних та породіль з різною 

патологією серця та судин дозволить мінімізувати кардіоваскулярні та перинатальні 

ризики та максимально безпечно досягнути благоприємного закінчення вагітності у 

цій групі пацієнток. 
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 21. Surgical treatment of pulmonary embolism in a 25-week pregnant woman / 

Lazoryshynets V. V., Chernukha L. О., Siromakha S. O. et al. Acta Phlebologica. 2022. № 

23(3). С. 122-126. https://doi.org/10.23736/S1593-232X.22.00535-5.  (Здобувачем 

проведено аналіз та інтерпретацію фактичних даних, формування висновків). 

 22. Intima-Media Thickness in Women with the History of Hypertensive Disorders 

of Pregnancy as a Risk Marker of the Occurrence of Cardiovascular Pathology in Advanced 

Reproductive and Perimenopausal Age / Davydova Iu. V., Kryvorchuk I. G., Siromakha S. 

O. et al. Ukrainian Journal of Cardiovascular Surgery. 2022. № 3(30). Р. 29-34. 

https://doi.org/10.30702/ujcvs/22.30(03)/DK032-2934.  (Особистий внесок здобувача – 

проведення досліджень, аналіз та інтерпретація фактичних даних). 

 23. Arrhythmias in Pregnancy. Experience of the Multidisciplinary Team / Siromakha 

S. O., Davydova Iu. V., Kravchuk B. B. et al. Ukrainian Journal of Cardiovascular Surgery. 

2022. № 4(30). Р. 104-10. https://doi.org/10.30702/ujcvs/22.30(04)/SD063-104110.  

(Особистий внесок здобувача – проведення досліджень, аналіз та інтерпретація 

фактичних даних, формування висновків, підготовка публікації до друку). 

 

 Публікації апробаційного характеру: 

 1. GUCH and Pregnancy: Ukrainian experience / Siromakha S., Davydova 

Y., Prokopovych L. et al. EuroGUCH 2017. The 8th European meeting on Adult congenital 

heart disease - 2017: зб. тез міжнар. наук.-практ. конф., Швейцарія, 5-6 травня, 2017, 

e-poster. https://doi.org/10.13140/RG.2.2.27859.68641. (Особистий внесок здобувача – 

проведення досліджень, аналіз та інтерпретація фактичних даних, формування 

висновків, підготовка презентації та публікації до друку). 

 2. Obstetric cardiology and cardiac surgery / Siromakha S., Lazoryshynets V., 

Davydova Y. et al. WCC 2018 - The World Congress Of Cardiology And Cardiovascular 

Health 2018  - 2018: зб. тез міжнар. наук.-практ. конф., Дубай, ОАЕ, 5-8 грудня, 2018, 

№ 13(4), С. 449. (Особистий внесок здобувача – проведення досліджень, аналіз та 

інтерпретація фактичних даних, формування висновків, підготовка презентації та 

публікації до друку). 
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 3. On-pump cardiac surgery during pregnancy / Siromakha S.,  

Kravchenko V., Lazoryshynets V. et al. 20 Annual Scientific Meeting ISMICS - 2020: зб. 

тез міжнар. наук.-практ. конф., Варшава, Польша, 4-6 червня, 2020, e-poster. 

https://meetings.ismics.org/abstracts/2020/PC15.cgi. (Особистий внесок здобувача – 

проведення досліджень, аналіз та інтерпретація фактичних даних, формування 

висновків, підготовка презентації та публікації до друку). 

 4. Infective endocarditis and pregnancy / Siromakha S., Rusnak A., Lazoryshynets V. 

et al. // The 6th International Congress on Cardiac Problems in Pregnancy (CPP 2021) : 

матеріали міжнар. наук.-практ. конф., Лісабон, Португалія, 11 – 14 лютого 2021, e-

poster. (Особистий внесок здобувача – проведення досліджень, аналіз та 

інтерпретація фактичних даних, формування висновків, підготовка презентації та 

публікації до друку).  

 5. Urgent Cardiac Surgery and Pregnancy / Siromakha S., Limanska A., 

Lazoryshynets V. et al. // The 6th International Congress on Cardiac Problems in 

Pregnancy (CPP 2021) : матеріали міжнар. наук.-практ. конф., Лісабон, Португалія, 11 

– 14 лютого 2021, e-poster. (Особистий внесок здобувача – проведення досліджень, 

аналіз та інтерпретація фактичних даних, формування висновків, підготовка 

презентації та публікації до друку).  

 

Наукові праці, які додатково відображають наукові результати дисертації: 

 1. Сіромаха С.О,  Давидова Ю.В.,  Лазоришинець В.В.,  Огородник А.О., 

Прокопович Л.М., Лук’янова І.С., Береговий О.А., Гльоза М.Ю. Бешляга В.М. Патент 

на корисну модель № 129560 від 12.11.2018. «Спосіб моніторування стану плоду під 

час операції на серці матері зі штучним кровообігом» (Особистий внесок здобувача – 

проведення клінічних досліджень, участь в кардіохірургічних втручаннях, аналіз 

фактичних даних, підготовка та подання до кваліфікаційної експертизи). 

 2. Сіромаха С.О., Лазоришинець В.В., Давидова Ю.В., Кравченко В.І. 

Технологія. 2020. Державний реєстраційний номер: 0620U000146. «Технологія 

корекції аортальної вади та патології аорти вади у вагітної з використанням 

мініінвазивного доступу».  (Особистий внесок здобувача – проведення клінічних 

https://meetings.ismics.org/abstracts/2020/PC15.cgi
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досліджень, участь в кардіохірургічних втручаннях, аналіз та інтерпретація 

фактичних даних, підготовка та подання до кваліфікаційної експертизи). 

 

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

АТ – артеріальний тиск 

ВВС – вроджені вади серця 

ЕКГ – електрокардіографія  

ЕхоКГ – ехокардіографія  

КоА – коарктація аорти 

КТ – комп’ютерна томографія 

МРТ – магнітно резонансна томографія 

ЦВТ – цeнтрaльний вeнoзний тиcк 

ЧCC – чacтoта ceрцeвих cкoрoчeнь 

 SaO2 – насичення крові киснем 


