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Діагностика та лікування гострого коронарного синдрому 
під час вагітності

Останніми роками збільшилася частка жінок 
пізнього репродуктивного віку, зокрема осіб, 
які у цьому віці застосовують допоміжні репро-
дуктивні технології. У зв’язку із цим виявлено 
тенденцію до зростання частоти ішемічної хво-
роби серця та гострого інфаркту міокарда (ІМ) 
під час вагітності й у післяпологовому періоді, 
що, у свою чергу, підвищує ризики материнських 
та перинатальних ускладнень і є актуальною 
проблемою сучасної кардіології та кардіохірургії.

Мета роботи – ​розробка алгоритму діагнос-
тики та лікування атеросклеротичного й інших 
видів ушкоджень коронарних артерій у жінок 
під час вагітності та у післяпологовому періоді.

Матеріал та методи
Проведено аналіз випадків розвитку ГКС 

(ІМ) під час вагітності та пологів за даними на-
укових медичних платформ PubMed, Cochrane 
library, ResearchGate. Досліджено також клінічні 
випадки ГКС у вагітних в умовах акушерських 
клінік ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гіне-
кології ім. акад. О. М. Лук’янової НАМН Укра-
їни» та ДУ «Національний інститут серцево-
судинної хірургії ім.  М. М. Амосова НАМН 
України».

На сьогодні існує проблема вибору методів 
обстеження й лікування цієї категорії пацієн-
ток, адже від тактики лікаря залежить безпека 
матері й плода. Відповідно до європейських 
клінічних настанов 2011 р. в Україні на базі двох 
академічних інститутів у 2013 р. сформовано 
мультидисциплінарну команду для надання 
міжсекторальної допомоги вагітним із патоло-
гією серцево-судинної системи. Така стратегія 
базується на засадах доказової медицини й ве-
личезному практичному досвіді вітчизняних 
кардіохірургів [14]. Національна Pregnancy heart 
team проводить систематичну консультативну, 
діагностичну й лікувальну роботу з вагітними 
та породіллями, які мають кардіальну патоло-
гію, а також проводить наукову й освітню роботу 
з колегами [2, 14].

Результати
Серцево-судинні захворювання ускладню-

ють приблизно від 0,4 до 4% усіх вагітностей [1]. 
За результатами ретроспективного аналізу ви-
явлено, що ГКС у вагітних виникає у 3‑4 рази 
частіше, ніж у невагітних жінок однієї вікової 
групи. Поширеність ГКС під час вагітності оці-
нюється як 1 випадок на 10 тис. вагітностей, 
а смертність від нього варіюється в діапазоні 

5,1‑37%. Ризик ІМ підвищується з віком: по-
казник захворюваності становить 8,8 на 100 тис. 
пологів у жінок віком від 30 до 34 років, 19,0 – ​ві-
ком 35‑39 років, 30,2 – ​у 40 років [2].

Фактори ризику розвитку ішемічної хвороби 
серця під час вагітності подібні до традицій-
них, що спостерігаються у загальній популя-
ції. Спонтанна дисекція коронарних артерій 
(СДКА) є найбільш частою (43%) причиною 
ГКС, далі слідує атеросклероз (27%); тромб без 
ангіографічних доказів атеросклеротичного 
захворювання діагностується у 17% пацієнтів; 
не вдається виявити причину за допомогою ан-
гіографії у 11% випадків [7]. При цьому СДКА 
рідко зустрічається серед населення в  ціло-
му: показник щорічної захворюваності – 0,26 
на 100 тис. осіб або близько 800 випадків на рік 
у США (захворюваність серед жінок і чоловіків 
становить 0,33 і 0,18 на 100 тис. осіб відповід-
но) [8]. Таким чином, СДКА та атеросклероз є 
найбільш частими причинами виникнення ГКС 
у вагітних [15].

Відповідно до даних огляду D. Wright et al. 
[16], у пацієнток молодого віку відносно часто 
виявляються відомі фактори ризику гострого 
ІМ: куріння (45%), гіперліпідемія (24%), ІМ 
в анамнезі (22%), артеріальна гіпертензія (15%), 
цукровий діабет (11%). За даними H. E. Ladner 
et al., до незалежних факторів ризику розвитку 
гострого ІМ, пов’язаного з вагітністю, відно-
сять хронічну гіпертензію, цукровий діабет, піз-
ній репродуктивний вік матері, прееклампсію 
та еклампсію [17]. За даними A. H. James et al., 
тромбофілія, післяпологові інфекції є додатко-
вими предикторами ризику гострого ІМ [17].

Необхідно зазначити, що фактори ризику 
атеросклеротичної хвороби коронарних арте-
рій відрізняються від таких при СДКА. Із клі-
нічної точки зору важливо усвідомлювати дану 
відмінність, оскільки часто неможливо розріз-
нити причини ГКС у вагітних тільки на під-
ставі клінічних проявів. Однак можна зробити 
розумне припущення, звернувши увагу на ос-
новні фактори ризику. Аналіз великої вибірки 
з американської бази стаціонарних пацієнтів 
(National Inpatient Sample) виявив 859 випадків 
ІМ: рівень захворюваності 6,2 (95% довірчий 
інтервал 3,0‑9,4) на 100 тис. пологів [6]. У 73% 
випадків ІМ стався до пологів, а в 27% – ​піс-
ля пологів. Встановленими факторами ризику 
були вік (33 проти 27 років) та расова прина-
лежність – ​ризик був вищим серед пацієнток 
негроїдної раси порівняно із представницями 

латиноамериканської та європеоїдної рас (11,4 
проти 4,2 проти 7,6 на 100 тис. пологів відповід-
но). Незалежні предиктори ІМ включали арте-
ріальну гіпертензію (відношення шансів [ВШ] 
= 21,7), тромбофілію (ВШ = 25,6), цукровий 
діабет (ВШ = 3,6), куріння (ВШ = 8,4), перели-
вання крові (ВШ = 5,1) і післяпологову інфекцію 
(ВШ = 3,2) [6].

Фактори ризику СДКА під час вагітності від-
різняються від факторів ризику всіх причин ІМ 
під час вагітності й включають у себе, за даними 
G. L. Higgins et al.: куріння в анамнезі (23%), об-
тяжений сімейний анамнез (16%), артеріальну 
гіпертензію (9%), порушення ліпідного обміну 
(7%). Тільки 9% пацієнток мали більше одного 
фактора ризику, натомість як 61% осіб повідоми-
ли про відсутність відомих факторів ризику [9].

Прееклампсія, пов’язана із  дисфункцією 
ендотелію, була визначена як фактор ризику ІМ 
та смертності від серцево-судинних захворювань 
у подальшому житті. У пацієнток, які помира-
ють від еклампсії, спостерігається збільшення 
некрозу смуги скорочення міокарда порівняно 
з  контролем, припускаючи,  що коронарний 
спазм артерій також може бути частим явищем 
при цьому стані [6].

Ряд змін у системі згортання крові, зокре-
ма зменшення вмісту тканинного активатора 
плазміногена й зниження функціонального рів-
ня S-білка, може підвищити ризик артеріального 
тромбозу під час вагітності [15].

У більшості (75%) пацієнток діагностується 
ІМ з елевацією сегмента ST (STEMI), у решти – ​
ІМ без елевації сегмента ST (NSTEMI) [7]. Пере-
важна кількість випадків ІМ фіксується у ІІІ три-
местрі вагітності (STEMI 25%, NSTEMI 32%) 
або у післяпологовому періоді (STEMI 45%, 
NSTEMI 55%) [7]. Найбільш часто уражається 
передня стінка лівого шлуночка – ​у 69‑78% осіб, 
нижня – ​у 27%, бічна – ​у 4% [6, 7]. Висока час-
тота ураження передньої стінки лівого шлуночка 
спостерігається в ряді досліджень, присвячених 
опису випадків ІМ у вагітних, незалежно від 
його причини в кожному з них (атеросклеро-
тична хвороба або CДКА) [6, 7].

Неінвазивні методи дослідження
ЕКГ та визначення рівня тропонінів у крові 

слід обов’язково виконати у жінки, яка скар-
житься на біль за грудиною. Зміна рівня тро-
понінів має перевагу над іншими серцевими 
маркерами. Рівень тропонінів не збільшується 
внаслідок скорочення матки або руйнування 

клітин під час пологів, що призводить до знач-
ного підвищення міоглобіну, креатинінкінази 
й креатинінкінази МВ [2].

Європейське товариство кардіологів (ESC) 
не рекомендує проводити стрес-ЕхоКГ із до-
бутаміном. Ядерний стрес-тест протипоказа-
ний [3]. У КТ-ангіографії коронарних арте-
рій є кілька обмежень, таких як необхідність 
зменшення частоти серцевих скорочень для 
точної інтерпретації ЕКГ і відсутність доступу 
до більш дрібних артеріальних гілок, які мо-
жуть бути задіяні у СДКА. У рекомендаціях 
ESC йдеться, що інвазивне втручання наці-
лене в першу чергу на пацієнтів, які демон-
струють ознаки високого ризику; у всіх інших 
ситуаціях показане консервативне лікування. 
Отже, за відсутності ознак високого ризику 
демонстрація ішемії за допомогою стрес-тес-
тування або визначення анатомії коронарних 
артерій за допомогою КТ-коронарної ангіо-
графії не впливає на ефективність лікування. 

Інвазивна коронарна ангіографія зали-
шається стандартною діагностичною про-
цедурою для остаточної оцінки причини 
ІМ. Частота ятрогенної коронарної дисекції 
збільшується під час вагітності. Так, за резуль-
татами дослідження D. Wright et al., катетер-

індукована дисекція ускладнювала 2‑4% ва-
гітностей [16].

Опромінення під час вагітності
Вплив радіації на плід залежить від дози 

опромінення й терміну вагітності [3]. При до-
зах опромінення вагітної жінки 50 мГр ризик 
уроджених вад розвитку, розумової відсталості, 

Відомо, що дисекція коронарних артерій та атеросклеротична хвороба є найбільш частою причиною гострого коронарного 
синдрому (ГКС) серед населення у цілому. Розвиток ГКС у вагітних зумовлений широким спектром різноманітних причин, що 
має важливе значення для встановлення етіології та подальшого усунення цього патологічного стану. 
У статті описано фактори ризику, інструменти діагностики, а також терапевтичні методи, доступні клініцистам при веденні 
вагітних із ГКС. 
Ключові слова: вагітність, гострий коронарний синдром, інфаркт міокарда, спонтанна дисекція коронарних артерій, 
перкутанне коронарне втручання.
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затримки внутрішньоутробного розвитку або 
переривання вагітності відсутній, проте дози 
>100 мГр безумовно є шкідливими [10].

Фармакотерапія
Терапія у вагітної з ІМ не відрізняється від 

лікування ГКС відповідно до  рекомендацій 
із використання аспірину (ацетилсаліцилової 
кислоти), β-адреноблокаторів й антикоагулян-
тів [3]. Існує дуже мало даних щодо застосування 
більшості тромболітиків. Необхідно використо-
вувати рекомендовані під час вагітності та го-
дування грудьми антикоагулянти, якщо вони 
дійсно показані.

Що стосується антиагрегантів, то викорис
тання низьких доз ацетилсаліцилової кислоти 
(на відміну від повної дози аспірину) є безпеч-
ним під час вагітності. Інформації щодо безпеч-
ності застосовування інгібіторів P2Y12-рецеп-
торів дуже мало. Клопідогрель слід призначати 
лише тоді, коли це суворо необхідно для лікуван-
ня [3]. Дані про використання тикагрелору під 
час вагітності відсутні, але дослідження на тва-
ринах показало його фетотоксичність.

Антикоагулянтом вибору є нефракціонова-
ний гепарин для внутрішньовенного введення, 
оскільки він зв’язується з білками крові й не 
проникає через плаценту, що мінімізує ризик 
кровотечі у плода [3]. Враховуючи особливості 
фармакокінетики низькомолекулярних гепари-
нів (НМГ) під час вагітності, при лікуванні ва-
гітних із гострим ІМ рекомендується моніторинг 
рівня фактора Ха.

Хоча бівалірудин традиційно асоціюється 
з найнижчим ризиком кровотечі, його застосу-
вання під час вагітності є недостатньо вивченим 
[3]. Використання інгібіторів рецепторів гліко
протеїну IIb/IIIa (категорія B, про небажані 
явища під час вагітності поки не повідомлялося) 
асоційоване з більш високим ризиком крово-
теч, що особливо актуально у вагітних. Тому слід 
проявляти велику обережність при використанні 
цих агентів і враховувати за потреби проведення 
складного перкутанного коронарного втручання 
(ПКВ).

Реваскуляризація
У дослідженні [7] 45% пацієнток, яким було 

проведено коронарографію із приводу ІМ під 
час вагітності, отримали лікування за допомогою 
ПКВ. При цьому приблизно 6% процедур ПКВ 
були ускладнені ятрогенним розшаруванням. 
У середньому при виконанні ПКВ опромінен-
ня плода становить 3 мГр [10]. Плід має бути за-
хищений, і за можливості слід використовувати 
радіальний доступ. ПКВ має певні переваги над 
тромболізисом [11].

Безпечність встановлення стента з медика-
ментозним покриттям (DES), клопідогрелю й 
нових антиагрегантних препаратів під час вагіт-
ності не доведена, тому краще використовувати 
стенти без покриття (BMS), поки не будуть отри-
мані додаткові дані. Переваги DES за відсутності 
традиційних факторів ризику рестенозу у більш 
молодих пацієнтів невідомі.

Реваскуляризація за допомогою ПКВ неопти-
мальна в умовах СДКА [7]. Частота успіху ПКВ 
становить близько 65‑70%, частота ускладне-
ного ПКВ, що потребує встановлення декіль-
кох додаткових стентів, – ​близько 4%, частота 
рестенозу – ​близько 15%, а частота екстреної 
допомоги аортокоронарного шунтування сягає 
11% [9, 12, 13]. У ряді досліджень зафіксовано 
високий рівень ятрогенної дисекції. Відповідно 

до результатів одного з досліджень, 11 із 87 про-
цедур були ускладнені такими дисекціями в за-
гальній популяції [9]. Важливо розуміти причи-
ни неоптимальних результатів ПКВ у цієї групи 
пацієнтів. Зокрема, важко визначити істинний 
просвіт, технічно складно провести проводку 
артерії без ризику розширення розриву інти-
ми. Крім того, існує ризик заниження розміру 
стента, що призводить до його неправильного 
розташування й пов’язаних із цим проблем, та-
ких як тромбоз стента [11‑13]. Крім того, може 
знадобитися кілька стентів, що перекривають 
один одний, щоб покрити всю довжину розриву 
інтими [11‑13].

Тромболізис
Кілька досліджень показали, що тромбо-

літики не проникають у достатній кількості 
через плацентарний бар’єр, щоб викликати 
фібринолітичний ефект у плода [11]. Однак їх 
застосування асоційоване з рядом несприят-
ливих материнських ризиків і може спричи-
нити поширення розшарування коронарної 
артерії. Слід проявляти обережність, при-
значаючи тромболітики у вагітних із гострим 
ІМ, оскільки більшість цих випадків пов’язані 
із СДКА.

Пологи при ГКС
Материнська смертність при нещодав-

ньому ІМ становить 14% під час вагінальних 
пологів і 23% при кесаревому розтині [1]. Ва-
гінальні пологи супроводжуються меншою 
крововтратою й нижчим ризиком інфікуван-
ня, натомість як кесарів розтин підвищує ри-
зик венозного тромбозу та тромбоемболії [3]. 
Кесарів розтин під регіонарною анестезією 
показаний за наявності тяжкого серцевого 
захворювання, включаючи аневризму аорти 
≥45 мм, гіпертензію легеневої артерії та роз-
шарування аорти, задля уникнення тривалого 
гемодинамічного навантаження, пов’язаного 
з вагінальними пологами.

Якщо вирішено проводити пологи через 
природні пологові шляхи, слід уникати ін-
дукції за  допомогою фармакологічних за-
собів, таких як мізопростол і динопростон, 
особливо при СДКА, оскільки вони можуть 
збільшити ризик коронарного спазму [3]. 
Можна безпечно продовжувати прийом 
β-блокаторів, які не впливають на скорот-
ливу діяльність матки.

Модифікований алгоритм ведення ГКС 
під час вагітності представлений на рисун-
ку.

Висновки
Встановлено, що старший вік вагітної ра-

зом із такими факторами ризику, як гіпер-
тензивні розлади (прееклампсія), вроджена 
тромбофілія високого ризику та застосуван-
ня комбінованих оральних контрацептивів 
протягом тривалого часу, підвищують ризи-
ки виникнення серцево-судинної патології 
атеросклеротичного походження, а саме іше-
мічної хвороби серця та коронарної недостат-
ності. Наявність тромбофілії високого ризику 
в разі поєднання з патологією магістральних 
судин та гіпертензивними розладами під час 
вагітності суттєво підвищує ризик виникнен-
ня тромбозу й потребує вчасного призначення 
антикоагулянтної терапії. ЕКГ та визначен-
ня рівня тропонінів у крові слід обов’язково 
виконувати у жінки, яка скаржиться на біль 
за грудиною. Рекомендована первинна коро-
нарна ангіопластика як краща реперфузійна 
терапія при STEMI під час вагітності. Слід 
розглядати консервативну терапію у вагітних 
із NSTEMI, причиною якого є СДКА. Вра-
ховуючи вищезазначене, важливо розробити 
алгоритм діагностики та лікування ГКС у жі-
нок під час вагітності та у післяпологовому 
періоді, щоб мінімізувати акушерські й пери-
натальні ускладнення.
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NSTEMI
Лікувальна тактика:

- аспірин 150-300 мг;
- β-адреноблокатори;
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Рис. Алгоритм ведення ГКС під час вагітності

Клінічний випадок

У жінки на ранньому терміні вагітності 
(3‑4 тижні) вперше виникли симптоми ГКС 
(біль за грудиною з  іррадіацією у шию, 
ліву руку). Підтверджено гострий ІМ 
за допомогою позитивного тропонінового 
тест у, ЕКГ у  12 відведеннях, ЕхоКГ 
та  коронарографії. З  анамнезу: жінка 
перенесла тяжку прееклампсію під час 
попередньої вагітності, упродовж 6 років 
безперервно приймала комбіновані 
оральні контрацептиви, має вроджену 
тромбофілію високого тромбогенного 
ризику (носійство патологічної гомозиготи 
за  фактором V Лейден і  20210А гена 

протромбіну). За даними ЕхоКГ: фракція 
викиду 38%, акінез міжшлуночкової 
перетинки, гіпокінез передньої стінки, 
діастолічна дисфункція лівого шлуночка 
І ступеня, порушення ритму серця.
Пацієнтці встановлено 4 DES-стенти 
з  медикаментозним покриттям у  ліву 
коронарну артерію. Пацієнтка отриму
вала терапію: β-адреноблокатори, 
тикагрелор, аспірин, тіазидні діуретики. 
За  наполегливим ба жання м ж інк и 
й  з  урахуванням ї ї  стану виконано 
переривання ваг і тнос т і  на  термін і 
7‑8 тижнів.
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