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Рассмотрены различные виды аритмий при беременности. Особое внимание уделено 

сложному нарушению ритма – Long QT. Приведен клинический случай успешного ведения 

беременности и исхода родов у пациентки с данной патологией. Поднимаются биоэтические 
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The articl e describes the diff erent types of arrhythmias during pregnancy. The main attention is 

paid to the complex rhythm disturbances – Long QT. A clinical case of successful pregnancy man-

agement and birth outcomes of patient with this pathology is presented. Bioethical aspects of su-

pervision, treatment and delivery of pregnant women with severe and rare extragenital pathology 

are described in this paper.
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Розглянуті різні види аритмій під час вагітності. Особлива увага приділена складному пору-

шенню ритму – Long QT. Наведено клінічний випадок успішного ведення вагітності та пологів 

у пацієнтки з даною патологією. Піднімаються біотичні аспекти спостереження, лікування та 

розродження вагітних зі складною та рідкісною екстрагенітальною патологією.
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  ВВЕДЕНИЕ
Нарушения сердечного ритма и проводимости в клинике экстра-

генитальной патологии беременных встречаются достаточно часто, 

т.к. могут возникать при различных заболеваниях сердечно-сосудистой 

системы, легких, эндокринных и метаболических нарушениях. Раз-

личные виды аритмий у беременных чаще всего сопутствуют порокам 

сердца [1, 2, 14]. Однако при беременности нарушения сердечного рит-

ма нередко отмечаются и в отсутствие структурных изменений сердца. 

Чаще всего это синусовая аритмия, одиночные предсердные или желу-

дочковые экстрасистолы, иногда бигемения и тригемения, редко – ми-

грация водителя ритма, ритм предсердно-желудочкового соединения, 

синоатриальная блокада [10, 16, 25].

Нарушения ритма сердца встречаются почти у 20% беременных, 

причем наиболее часто, по данным различных авторов, отмечаются 

наджелудочковая экстрасистолия (28–67% случаев) и желудочковая 

экстрасистолия (16–59%). Значительно реже регистрируются тахиарит-

мии: пароксизмальная и устойчивая наджелудочковая и пароксизмаль-

ная желудочковая, а также нарушения проводимости. Брадикардии 

наблюдаются при беременности редко (1:20000) и обычно вызваны за-

болеванием синусового узла или врожденной полной блокадой сердца. 

Аритмия может быть спровоцирована или модифицирована фи-

зиологическими изменениями, возникающими при беременности. 

К аритмогенным факторам относятся такие адаптационные механизмы 

сердечно-сосудистой системы к беременности, как повышение частоты 

сердечных сокращений в покое, повышение внутрисосудистого объ-

ема крови, увеличение сердечного выброса, снижение системного со-

противления сосудов, расширение полостей сердца, повышение удар-

ного объема и повышение симпатического тонуса [9, 16, 22].

Большинство аритмий, регистрирующихся при беременности, яв-

ляются доброкачественными, не вызывают субъективных ощущений, 

нарушений гемодинамики и поэтому не имеют клинического значения. 

Они весьма часто впервые определяются во время беременности на мо-

ниторных записях электрокардиограмм [15, 16]. Однако некоторые нару-

шения сердечного ритма существенно влияют на гемодинамику, бывают 

одной из причин возникновения эмболий, а иногда становятся угрозой 

для жизни. Серьезен прогноз при фибриляции предсердий, пароксиз-

мальной желудочковой тахикардии, полной блокаде сердца [11, 20].

Опасным нарушением проводимости (вне зависимости от наличия 

беременности) является синдром удлиненного интервала Q-T (LQTS). 

Синдром удлиненного интервала Q-T представляет собой увеличение 

продолжительности интервала Q-T на электрокардиограмме, на фоне 

которого возникают пароксизмы желудочковой тахикардии типа «пи-

руэт». Основная опасность заключается в частой трансформации этих 

пароксизмов в фибриляцию желудочков, что нередко приводит к поте-

ре сознания, асистолии и смерти больного. При обследовании пациен-

тов с кардиогенными синкопальными состояниями LQTS был выявлен в 

36% случаев [3, 16, 24].

LQTS бывает врожденный и приобретенный. Врожденный LQTS яв-

ляется результатом генетической аномалии ионных каналов кардиоми-

оцитов, которая чаще всего поражает натриевые или калиевые каналы. 

Распространенность 

нарушений сердечного 

ритма у беременных 

значительно 

превосходит таковую 

у небеременных [6, 15].
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Описаны синдромы Джервелла – Ланге-Нильсена (синкопе с глухо-

немотой) и Романо – Уорда (без глухоты), а также спорадические формы, 

обусловленные спонтанными мутациями [8, 17, 22].

Приобретенное удлинение интервала Q-T бывает острым и хрони-

ческим. Первое встречается при отравлении кардиотоксическими ве-

ществами (фосфор, мышьяк, ртуть), антиаритмическими препаратами 

(амиодарон хинидин, соталол, аймалин, новокаинамид), психотропны-

ми препаратами (амитриптилин, аминазин), адреномиметиками (саль-

бутамол, фенотерол) и другими [27].

Хронический LQTS развивается вследствие различных заболеваний 

сердечно-сосудистой системы (гипертензия, дилатационная и гипер-

трофическая кардиомиопатия, врожденные пороки сердца, ишемиче-

ская болезнь сердца), а также вследствие патологических состояний, 

не связанных с поражением сердца (сахарный диабет, хроническое об-

структивное заболевание легких, нейрогенная анорексия, низкобелко-

вая диета) [7, 19].

Как врожденное, так и приобретенное удлинение интервала Q-T 

может быть только электрокардиографической находкой и не сопро-

вождаться какими-либо клиническими проявлениями. В таких случа-

ях используют термин «феномен удлиненного интервала Q-T». Термин 

«синдром удлиненного интервала Q-T» используется, когда наряду с 

электрокардиографическим изменением имеются характерные клини-

ческие симптомы. К таковым относятся приступы усиленного сердце-

биения, головокружение, потери сознания, регистрация на ЭКГ «атак» 

двунаправленно-веретенообразной тахикардии, фибриляции или аси-

столии желудочков [11, 32].

Удлинение интервала Q-T может быть установлено на стандартной 

электрокардиограмме, при холтеровском мониторировании. Согласно 

современным подходам к оценке данных холтеровского мониториро-

вания электрокардиограмм, длительность интервала Q-T у взрослых не 

должна превышать 460 мс. (см. таблицу).

Предложен следующий набор диагностических критериев LQTS, ко-

торые используются в настоящее время: 

1. «Большие» критерии диагностики LQTS: удлинение интервала Q-T 

(>460 мс); наличие в анамнезе синкопе; наличие у членов семьи 

LQTS. 

2. «Малые» критерии: врожденная нейросенсорная глухота; эпизоды 

альтернации волны Т; брадикардия (у детей); патологическая желу-

дочковая реполяризация.

Диагноз может быть поставлен при наличии 2 «больших» или 

1 «большого» и 2 «малых» критериев [4, 5, 12].

Категории продолжительности интервала Q-T, мс

Категории продолжительности мс

Очень короткий <340

Короткий 340–359

Нормальный 360–439

Пограничный удлиненный 440–460

Удлиненный (LQTS) >460

Успешная беременность и роды при наличии дефибрилятора-кардиовертера
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Основой патогенетической терапии больных с LQTS является при-

менение b-блокаторов. Их действие основано на устранении дисбалан-

са симпатической иннервации сердца и уменьшении степени диспер-

сии реполяризации миокарда желудочков [20, 31].

К немедикаментозным методам лечения относятся удаление левого 

звездчатого ганглия, что значительно снижает частоту возникновения 

аритмий. Основными показаниями к проведению левосторонней де-

симпатизации сердца являются неэффективность медикаментозного 

лечения и неоднократные шоковые разряды имплантированного карди-

овертра-дефибриллятора (ИКД). Левосторонняя десимпатизация сердца 

приводит к прекращению выброса норадреналина за счет денервации 

на преганглионарном участке. Реиннервации при этом не происходит, 

т.к. денервация осуществляется на преганглионарном участке, а непол-

ное удаление катехоламинов не приводит к развитию повышенной чув-

ствительности к катехоламинам в результате такой денервации. У паци-

ентов с врожденным LQTS левосторонняя симпатэктомия нормализует 

интервал Q-T, редуцируя дисперсию Q-T и тем самым уменьшая возмож-

ность возникновения злокачественных аритмий [3, 29].

В 2003 г. L.X. Wang и соавт. разработали оригинальную методику то-

ракоскопической десимпатизации сердца для лечения врожденного 

LQTS. Под общей анестезией в условиях раздельной интубации брон-

хов выполняется резекция грудного симпатического ствола на уровне 

Th2–Th5 и резекция нижней трети третьего шейного симпатического 

ганглия (звездчатого узла) из левосторонней торакоскопии. В результа-

те операции достигается адекватная десимпатизация сердца без хирур-

гических осложнений и развития синдрома Горнера. Операция длится 

30–40 мин, стационарное лечение в послеоперационном периоде со-

ставляет 2–3 дня [3, 22].

Пациентам с LQTS, учитывая часто возникающие у них жизнеугро-

жающие аритмии на фоне длительных пауз перед очередным синусо-

вым импульсом, показана имплантация искусственного водителя рит-

ма, который «включается» в случае появления продолжительных пауз 

в собственном ритмовождении. Для купирования приступов желудоч-

ковой тахикардии и фибриляции желудочков показана имплантация 

кардиовертера-дефибриллятора. При возникновении опасного для 

жизни нарушения ритма сердца кардиовертер-дефибриллятор через 

электроды наносит «электрический удар» сердцу, вызывая восстанов-

ление сердечного ритма. Заряда батареи хватает на 3–6 лет [28, 33].

В крупном опубликованном исследовании, посвященном беремен-

ности и родам у женщин с имплантированным кардиовертером-дефи-

бриллятором, были проведены наблюдения 20 беременностей у 12 па-

циенток с ИКД. Исследование проводилось с 2006 по 2013 гг. 7 женщин 

имели различные формы кардиомиопатий, 5 – сложные нарушения 

ритма сердца и проводимости. Всем больным в различные сроки до 

беременности были имплантированы грудные биполярные эндокар-

диальные кардиовертеры-дефибрилляторы. В этой группе пациенток 

не было ни одной материнской смертности: 14 беременностей завер-

шились рождением живых детей, имело место одно мертворождение, 

3 выкидыша и 2 замершие беременности. Отмечается, что невынаши-

вание беременности было зафиксировано у больных с LQTS. Ухудшения 

У пациентов 

с приобретенными 

формами LQTS 

устранение 

этиологических 

факторов обычно 

приводит 

к нормализации 

показателей 

электрокардиограммы 

и состояния больного.

Имплантация 

кардиовертера-

дефибриллятора – это 

вживление под кожу 

в области грудной 

клетки специального 

прибора, соединенного 

электродами 

с сердцем и постоянно 

снимающего 

внутрисердечную 

электрокардиограмму.
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состояния пациентов во время беременности в связи с ИКД не было 

[17,18, 26].

  КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Приводим описание случая успешного завершения беременности 

у пациентки с ИКД в нашей клинике. Это первая родоразрешенная в 

Украине беременная с ИКД, что, очевидно, объясняется не столько ред-

костью данной кардиальной патологии, сколько высокой стоимостью 

имплантации подобного устройства.

Больная Р., 28 лет, поступила в клинику внутренней патологии бере-

менных ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАНМ Укра-

ины» с диагнозом: «Беременность 38 недель, головное предлежание. 

Синдром удлиненного интервала Q-Т, состояние после имплантации 

дефибриллятора-кардиовертера в 2006 г. СН I ФК II». Впервые диагноз 

LQTS был установлен в возрасте 20 лет. Больную стали беспокоить ча-

стые приступы сердцебиения с резким ухудшением общего состояния и 

потерей сознания. На электорокардиограмме диагностирован удлинен-

ный интервал Q-T, назначена терапия b-блокаторами, однако должного 

эффекта не было достигнуто. На фоне приема лекарств по-прежнему 

часто возникали приступы аритмии, вызывающие предобморочное со-

стояние или обморок. Через год с момента установления диагноза боль-

ной имплантирован дефибриллятор-кардиовертер, а через 5 лет произ-

ведена замена батареи питания прибора. Состояние пациентки после 

процедуры улучшилось, однако как до наступления беременности, так 

и во время нее продолжали беспокоить приступы тахикардии. Но те-

перь потенциально угрожающие аритмии немедленно определялись 

и автоматически прекращались дефибриллятором путем синхронизи-

рованного электрического удара спиральным электродом в полости 

правого предсердия. Необходимо отметить, что срочное выявление и 

прекращение аритмии имплантированным прибором сводит к мини-

муму гемодинамические нарушения и, таким образом, уменьшает риск 

ЭКГ пациентки с удлиненным интервалом Q-T (480 мс)

Успешная беременность и роды при наличии дефибрилятора-кардиовертера
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повреждения плода. Кроме того, дефибриллятор-кардиовертер скон-

струирован так, что максимум электрического поля концентрируется 

на миокарде желудочков сердца матери, а электрическая энергия, воз-

действующая на плод минимальна (см. рисунок).

Беременность протекала с явлениями угрозы прерывания, состоя-

ние плода нарушено не было. Во время пребывания в нашей клинике 

беременная консультирована в ГУ «Национальный институт сердечно-

сосудистой хирургии им. Н.М. Амосова НАМН Украины». Установлен 

диагноз: «Первичный синдром удлиненного интервала Q-T. Повторные 

эпизоды пируэт-тахикардии. Состояние после имплантации ICD “Lumos 

DR-T”. Высокий риск внезапной сердечной смерти». Рекомендовано 

максимально щадящее проведение родов, с минимизацией стресса и 

болевых ощущений. Больной противопоказан целый ряд препаратов, 

способствующих увеличению интервала Q-T. Также крайне нежела-

тельно использование электрокоагуляции и других процедур, кото-

рые могут вызвать электромагнитную интерференцию. В случае их ис-

пользования необходимо отключение антитахикардической функции 

дефибрилятора, что крайне увеличило бы риск внезапной сердечной 

смерти.

После полного клинико-лабораторного обследования при доно-

шенной беременности и «зрелых» родовых путях в клинике принято 

решение о проведении программированных родов. Вызывание родов 

начато с проведения амниотомии с последующей индукцией родовой 

деятельности окситоцином. С началом активных схваток установлен 

эпидуральный катетер и начата анестезия бупивакаином. Роды прово-

дили под постоянным мониторным контролем состояния сердечно-со-

судистой системы женщины и плода, в присутствии кардиолога. Дли-

тельность первого периода родов составила 8 ч 30 мин. В течение этого 

времени дважды зафиксированы эпизоды желудочковой тахикардии, 

однако на 1-й мин от их возникновения включался дефибриллятор, 

восстанавливался синусовый ритм, и ухудшения состояния роженицы 

не было. Второй период родов продолжался 35 мин, не сопровождался 

нарушениями гемодинамики у женщины и не требовал дополнитель-

ных акушерских операций. Родилась живая доношенная девочка весом 

3330 г длиной 54 см с оценкой по шкале Апгар 8-8 баллов. Послеродо-

вый период протекал без осложнений, женщина выписана из стацио-

нара на 7 сут.

Медицинские аспекты этого случая нами описаны выше. Несмотря 

на наличие исходно тяжелого жизнеугрожающего синдрома, ассоци-

ированного с риском внезапной смерти, пациентка благополучно вы-

носила беременность и успешно родила через естественные родовые 

пути. Ведение данной беременности и родов требовало высококвали-

фицированного наблюдения и оказания мультидисциплинарной помо-

щи в специализированном кардио-акушерском центре. Такая помощь 

была оказана, женщина реализовала свою репродуктивную функцию. 

Казалось бы, все хорошо, можно радоваться и гордиться. Однако это 

не так. Есть биоэтический аспект данного случая, который мы хотели 

бы обсудить. 

У пациентки данная беременность первая, разумеется, желанная. 

Обращение в женскую консультацию закончилось настоятельным пред-
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ложением врачей прервать беременность. Отметим, что по националь-

ному протоколу, утвержденному приказом МЗ Украины от 16.01.2011, 

№ 42, степень материнского риска должна быть оценена как вторая 

(умеренная), поэтому прерывание беременности не показано. Допуска-

ем, что ввиду редкости данной патологии, врачи первого контакта со-

мневались, к какой категории риска отнести этот случай. Тогда логичнее 

было бы направить пациентку к узким специалистам, а не предлагать «с 

порога» прерывание первой беременности. Понятно, женщина отказа-

лась, также понятно, ей высказали все, что в подобных случаях говорят 

врачи женской консультации: можете умереть, не хотим за вас отвечать, 

здесь вам помощь не окажут и так далее. Постепенно острота вопроса о 

прерывании беременности снизилась и, по достижении 22 недель, во-

обще прошла. Но зато остро встал вопрос о способе родоразрешения. 

Не совсем понятно, почему метод родоразрешения нужно обсуждать 

так рано, когда совершенно неясна акушерская ситуация, которая сло-

жится к моменту родов, почему это нужно делать много раз и в женской 

консультации по месту жительства, где женщина точно рожать не будет. 

И еще не понятно, если болезнь у беременной редкая и врачи с подоб-

ным случаем раньше в своей практике не сталкивались, почему они зна-

ют как в данном случае нужно пациентку родоразрешать. В общем, до 

поступления в нашу клинику беременной не менее 10 раз в различных 

учреждениях здравоохранения, на разном уровне и разного профиля 

говорили, что единственный способ ее родоразрешения – кесарево се-

чение. 

Теперь, когда пациентка благополучно выносила беременность, хо-

рошо родила через естественные родовые пути и счастливой матерью 

выписалась со здоровым ребенком, хотелось бы спросить коллег: по-

чему вы предлагали женщине жить без детей; почему вы считали, что 

в естественных родах с ней что-то произойдет, а при абдоминальных – 

нет? Есть повод пересмотреть отношение к  беременным с  подобной 

кардиологической патологией, зная исход описанного случая.

  ВЫВОДЫ
Оптимальным методом родоразрешения женщин с таким сложным 

нарушением ритма сердца как синдром удлиненного интервала Q-T c 

имплантированным дефибриллятором-кардиовертером считаем роды 

через естественные родовые пути под тщательным обезболиванием 

путем эпидуральной анестезии и строгим мониторным гемодинамиче-

ским контролем.

Прямого указания 

на синдром 

LQTS, леченный 

имплантированным 

дефибриллятором-

кардиовертером, 

ни в национальном 

протоколе, ни 

в европейском 

Guidelines нет.
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