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Съкращения и акроними

АКЕ Ангиотензин-конвертиращ ензим
АКЕ-инхибитор Ангиотензин-конвертиращ ензим инхибитор
АН Артериално налягане
АРБ	 Ангиотензин	рецепторен	блокер
АРНИ Ангиотензин рецепторен неприлизин инхи-

битор
АС Аортна стеноза
БАХ	 Белодробна	артериална	хипертония
БЕ	 Белодробен	емболизъм
БХ	 Белодробна	хипертония
ВСС Внезапна сърдечна смърт
ВТЕ Венозен тромбоемболизъм
ДАН Диастолно артериално налягане
ДК Деснокамерен/а/о/и
ДКМП Дилатативна кардиомиопатия
ЕКГ Електрокардиограма
ОКС Остри коронарни синдроми
ПМ Предсърдно мъждене
ОМИ Остър миокарден инфаркт
ИЕ Инфекциозен ендокардит
КА Калциев антагонист
КАБ	 Коронарна	артериална	болест
КоА Коарктация на аортата
КТ Камерна тахикардия
КТ Компютърна томография

ЛК Левокамерен/а/о/и
ЛК ФИ Левокамерна фракция на изтласкване
МИ Миокарден инфаркт
МКД Междукамерен дефект
МПД Междупредсърден дефект
МР Митрална регургитация
МС Митрална стеноза
НМХ Нискомолекулен хепарин (с ниско молекулно 

тегло)
НФХ Нефракциониран хепарин
пИО Перипартално интензивно отделение
ПКМП Перипартална кардиомиопатия
ПС Пулмонална (клапна) стеноза
САН Систолно артериално налягане
СД Сърдечен дебит
СЗО Световната здравна организация
СН Сърдечна недостатъчност
ССЗ Сърдечносъдови заболявания
ТГА Транспозиция на големите артерии
ТР Трикуспидална регургитация
ХКМП Хипертрофична кардиомиопатия
ЯМР Ядрено-магнитен резонанс

ACR Albumin:creatinine ratio 
Отношение албумин:креатинин

aPTT Activated partial thromboplastin time 
Активирано парциално тромбопластиново 
време

AUC Area under the curve 
Площ под кривата

AV Atrioventricular 
Атрио-вентрикуларен/а/о/и

CARPREG CARdiac disease in PREGnancy
CI Confidence interval 

Доверителен интервал
CPG Committee for Practice Guidelines 

Комитет за практически препоръки
DES Drug-eluting stent 

Медикамент-излъчващ стент
ESC European Society of Cardiology 

Европейско кардиологично дружество
FDA US Food and Drug Administration 

Администрация по храните и лекарствата 
на САЩ

5-HT1A 5-hydroxytryptamine (serotonin) 
5-хидрокситриптамин (серотонин)

INR International normalized ratio 
Международно нормализирано отношение

i.v. Intravenous 
Венозен/а/о/и

KLH Keyhole limpet haemocyanin 
Хемоцианин от вид мида

mGy Milligray 
милиГрей

MRHD Maximum recommended human dose 
Максимална препоръчвана доза при човека

NT-proBNP N-terminal pro B-type natriuretic peptide 
N-терминален про В тип натриуретичен 
пептид
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NYHA New York Heart Association 
Ню-Йоркска сърдечна асоциация

OR Odds ratio 
Вероятностен коефициент

PCI Percutaneous coronary intervention 
Перкутанна коронарна интервенция

PGE Prostaglandin E 
Простагландин Е

PLLR Pregnancy and Lactation Labelling Rule 
Правило за етикетиране при бременност 
и кърмене

P-SCAD Pregnancy-related spontaneous coronary artery 
dissection 
Свързана с бременността спонтанна коро-
нарна артериална дисекация

RAAS Renin–angiotensin–aldosterone system 
Система ренин–ангиотензин–алдостерон

RHD Recommended human dose 
Препоръчвана доза при човека

ROPAC Registry Of Pregnancy And Cardiac disease 
Регистър	„Бременност	и	сърдечни	заболя-
вания“

SD Standard deviation 
Стандартно отклонение

sFlt1 Soluble fms-like tyrosine kinase 1 
Разтворима fms-подобна тирозин киназа 1

TAPSE Tricuspid annular plane systolic excursion 
Систолна екскурзия на равнината на трикус-
пидалния пръстен

UPA Ulipristal acetate 
Улипристал ацетат

WPW Wolff–Parkinson–White

1. Предисловие
Препоръките обобщават и оценяват всички доказателства 
налични по време на написването им с цел да помогнат 
на лекарите в избора на най-добрите стратегии на пове-

дение при пациенти с дадено състояние. Препоръките и 
насоките, включени в тях, трябва да улеснят вземането 
на решение от здравните специалисти в ежедневната им 
практика. Окончателните решения за конкретния пациент 
обаче трябва да бъдат взети от лекуващия(те) здравен(ни) 
специалист(и) след обсъждане с пациента и, когато е под-
ходящо, с лицата полагащи грижи за него.

Голям брой препоръки бяха публикувани в последните 
години от Европейското кардиологично дружество (ESC) 
и от други дружества и организации. Заради отражението 
им върху клиничната практика, бяха утвърдени качестве-
ни критерии за разработване на препоръки с цел всички 
решения да станат прозрачни за потребителя. Препоръ-
ките за формулиране и издаване на насоки на ESC могат да 
бъдат намерени в уебсайта на ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-
development/Writing-ESC-Guidelines). Настоящите препо-
ръки представят официалната позиция на ESC по дадена 
тема и подлежат на редовна актуализация.

Членовете на нашата работна група бяха подбрани от 
ESC, като включват и представителство от съответните 
ESC групи по подспециалности, така че да обхванат спе-
циалистите, участващи в медицинските грижи при па-
циенти с този вид патология. Избраните експерти в тази 
област направиха подробен преглед на публикуваните 
данни за диагностика, поведение (включително лечение) 
и/или превенция при даденото състояние в съответствие 
с политиката на комитета за практически препоръки (CPG) 
на	ESC.	Беше	направена	критична	оценка	на	диагностич-
ните и терапевтични процедури, включително оценка на 
отношението риск–полза. Нивото на доказателственост и 
силата на препоръките за конкретни варианти на лечение 
бяха определени и степенувани в съответствие със съ-
ществуващите скали, които са дадени в Таблици 1 и 2.

Експертите от работната и рецензиращата групи по-
пълниха в декларация за интереси факти, които могат да 
бъдат възприети като реален или потенциален източник 
на конфликт на интереси. Тези формуляри са събрани в 
един файл и могат да бъдат намерени в уебсайтовете на 
ESC и EACTS (http://www.escardio.org/guidelines). Всяка 

Таблица 1: Класове на препоръките

Класове на 
препоръките Дефиниция Препоръки за употреба

Клас I Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура е благоприятно(а), 
полезно(а), ефективно(а).

Препоръчва се/
показано(а) е

Клас II Противоречиви доказателства и/или 
разнопосочност на мненията относно 
полезността/ефикасността на дадено лечение или 
процедура.

Клас IIa Тежестта на доказателствата/мненията е в 
полза на полезността/ефикасността.

Трябва да се вземе 
предвид

Клас IIb Полезността/ефикасността е по-слабо 
подкрепена от доказателства/мнения.

Може да се вземе 
предвид

Клас III Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура не е полезно(а)/
ефективно(а), а в някои случаи може да бъде 
увреждащо(а)

Не се препоръчва
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промяна в декларациите за интереси, която възникне по 
време на процеса на написване, трябва да бъде съобщена 
на ESC и EACTS и актуализирана. Работната група получи 
цялата си финансова подкрепа от ESC и EACTS, без никак-
во участие на здравната индустрия.

Членовете на комитета за практически препоръки към 
ЕSC контролираха и координираха подготовката на тези 
нови препоръки, създадени от обединената работна гру-
па. Комитетът отговаряше и за процеса на одобряване на 
тези препоръки. Препоръките на ESC бяха подложени на 
подробна ревизия от CPG и външни експерти. След съот-
ветната ревизия те бяха одобрени от CPG за публикуване 
в European Heart Journal (EHJ). Препоръките бяха разрабо-
тени след внимателно съобразяване с научните и меди-
цински познания и наличните доказателства към момента 
на датирането им.

Задачата за разработване на препоръки на ESC об-
хваща и създаването на образователни средства и про-
грами за внедряване на препоръките, включително сби-
ти джобни варианти, обобщаващи слайдове, брошури с 
основни послания, обобщаващи карти предназначени за 
неспециалисти и електронна версия за дигитално при-
ложение (смартфони и т.н.). Тези версии са съкратени и 
по тази причина, ако е необходимо, трябва винаги да се 
прави справка в пълния текст, който е свободно достъпен 
чрез уебсайта на ESC и се намира в уебсайта на EHJ. Нацио-
налните дружества към ESC се поощряват да одобряват, 
превеждат и прилагат всички перепоръки на ESC. Програ-
мите за внедряване са необходими, тъй като практиката е 
показала, че клиничният изход от болестта може да бъде 
благоприятно повлиян при цялостно приложение на кли-
ничните препоръки.

Необходими са обследвания и регистри, които да по-
твърдят, че практиката в реалния живот е съобразена с 
дадените в препоръките насоки, като по този начин се за-
тваря цикълът между клинични изследвания, написване 
на препоръки и прилагането им в клиничната практика.

Здравните специалисти се насърчават да вземат из-
цяло предвид препоръките на ESC при упражняване на 
клиничната си преценка, както и при определяне и при-
лагане на превантивни, диагностични или терапевтични 
медицински стратегии. Препоръките обаче не отменят 
индивидуалната отговорност на здравните специалисти 
да вземат правилни решения съобразени със здравно-
то състояние на всеки пациент, мнението на пациента и 
когато е необходимо на лицето, което отговаря или се 
грижи за пациента. Здравните специалисти носят отго-

ворност и за спазване на правилата и регулациите при-
ложими за лекарствата и устройствата към момента на 
предписването им.

2. Увод

2.1. Защо се нуждаем от нови 
препоръки за поведение 
при сърдечносъдови заболявания 
по време на бременност?

След публикуването на предишната версия на тези препо-
ръки през 2012 г. се натрупаха нови данни, особено по от-
ношение на диагностичните методи, оценката на риска и 
употребата на сърдечносъдовите лекарства. Това доведе до 
необходимост от ревизия на препоръките.

2.2. Нов формат на препоръките
Новите препоръки са оформени по начин, улесняващ упо-
требата им в клиничната практика и отговарящ на нуж-
дите на читателите, чрез поставяне на акцент върху сби-
ти, ясно представени указания. В края на всеки раздел, 
в точка „Препоръки“ се прави обобщение на основните 
указания. В раздел 13 се изброяват „Липсващи доказател-
ства“ с цел предлагане на теми за бъдещи изследвания. 
Документът „Препоръки“ е хармонизиран с едновремен-
но публикуваната глава посветена на поведението при 
сърдечносъдови заболявания (ССЗ) по време на бремен-
ност в учебника на ESC по кардиология (ESC Textbook 
of Cardiology) (http://oxfordmedicine.com/view/10.1093/
m e d /978 019 956 69 9 0.0 01.0 0 01/m e d - 978 019 956 69 9 0 -
chapter-33). Основна информация и подробно обсъждане 
на данните, които са дали основа за препоръките могат да 
бъдат намерени в съответната глава на учебника.

2.3. Защо са важни тези препоръки
Бременността	 се	 усложнява	 от	 заболявания	 на	 майката	
в 1–4% от случаите. Новите данни относно честотата и 
настъпването на свързани с бременността сърдечни 
заболявания за повечето части на света са ограничени. 
Най-честите причини за майчина смърт в Обединеното 
кралство през периода 2006–2008 г. са били синдром на 
внезапна смърт при възрастни, перипартална кардиоми-
опатия (ПКМП), аортна дисекация и миокарден инфаркт 
(МИ).1–5 Познаването на рисковете свързани със ССЗ по 
време на бремеността и овладяването им при бременни 
жени, които страдат от сериозни предшестващи състоя-
ния, имат ключово значение за съветите към пациентите 
преди забременяване.6 Тъй като всички мерки засягат 
не само майката, но и плода, целта трябва да бъде лече-
ние	и	на	двете	страни.	Благоприятно	за	майката	лечение	
може да бъде свързано с потенциална вреда за развива-
щото се дете, а при крайни случаи мерките за лечение, 
които допринасят за преживяемостта на майката могат 
да причинят смъртта на плода. От друга страна, терапии 
протектиращи детето могат да доведат до неоптимални 
последствия за майката. Тъй като често отсъстват про-
спективни или рандомизирани проучвания, указанията в 
тези препоръки съответстват най-вече на С-ниво на до-

Таблица 2: Нива на доказателственост

Ниво на  
доказателственост А 

Данни, получени от многобройни 
рандомизирани клинични изпитва-
ния или мета-анализи.

Ниво на  
доказателственост В 

Данни, получени от единично 
рандомизирано клинично изпит-
ване или големи нерандомизирани 
проучвания.

Ниво на  
доказателственост С 

Консенсус на експертни мнения и/
или малки проучвания, ретроспек-
тивни проучвания, регистри.
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казателственост. По тази причина има неотложна нужда 
от подобряване на сегашните знания.4,7 На европейско 
ниво, регистърът за бременност и сърдечни заболява-
ния (Registry Of Pregnancy And Cardiac disease, ROPAC) 
на ESC и европейската мрежа за надзор на вродените 
аномалии (European Surveillance of Congenital Anomalies 
network) осигурява данни върху епидемиологията и ле-
карствената експозиция през бременността.4,8

2.4. Методи
Настоящите препоръки се базират на предишните публику-
вани препоръки на ESC за поведение при ССЗ по време на 
бременност,9 литературата открита при системно търсене в 
периода 2011–2016 г. в Националните институти за здравни 

база данни (National Institutes of Health database, PubMed) 
и в скорошни публикации и препоръки на American Heart 
Association и American College of Cardiology.10 Допълни-
телно, ние взехме предвид съответните препоръки на ESC 
публикувани през 2012–2015 г., посветени на вродените 
сърдечни заболявания, аортните заболявания, клапните 
сърдечни заболявания, кардиомиопатиите и сърдечната 
недостатъчност	(СН),	коронарната	артериална	болест	(КАБ),	
хипертонията, перикардните заболявания, пулмоналната 
хипертония	(БХ),	инфекциозния	ендокардит	(ИЕ),	камерни-
те аритмии и острите коронарни синдроми и посветените 
на онкологичното лечение и сърдечносъдовата токсичност, 
дислипидемиите, предсърдното мъждене (ПМ) и превенци-
ята на ССЗ, публикувани през 2016 г. (https://www.escardio.
org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelineshomepage).

Избрани ревизирани препоръки и избрани нови препоръки

Коментар/сравнение с версия 2011 г. 2018 г.

Затвърждаване на модифицираната СЗО  класификация на майчи-
ния риск.

Препоръчва се при всички жени със сърдечни заболявания на де-
теродна възраст и преди зачеване да се направи оценка на риска 
с помощта на модифицираната СЗО класификация на майчиния 
риск11 (IC).

Повишаване на класа на препоръките; пациенти с тежка МС трябва 
да бъдат подложени на интервенция преди бременността.

Интервенция се препоръчва преди забременяване при пациенти с 
МС и клапна площ <1.0 cm² (IC).

През 2011 г. перорални антикоагуланти се препоръчваха през вто-
рия и третия триместър до 36-та седмица. Сега се дават отделни 
препоръки за употреба на витамин К антагонисти в ниска и висока 
доза при жените през втория и третия триместър.

През втория и третия триместър до 36-та седмица при жени нужда-
ещи се от ниски дози се препоръчват витамин К антагонисти (ниска 
доза: варфарин <5mg/ден, фенпрокумон <3 mg/ден или аценоку-
марол <2 mg/ден) (IC).

Соталол е премахнат. При пациенти с WPW синдром12 с цел превенция на надкамерна 
тахикардия се препоръчва флекаинид или пропафенон (IC).

При високорискови пациенти смяна на НФХ с НМХ. Въвежда се до-
зиране на базата на телесното тегло.

НМХ	е	лекарството	на	избор	за	превенция	и	лечение	на	БТЕ	при	
всички бременни пациенти13 (IB).
Препоръчва се терапевтичната доза на НМХ да се базира на телес-
ното тегло14 (IC).

Промени: сега се препоръчва съобразяване на дозата на НФХ или 
НМХ в рамките на 36 ч.

При бременни жени на НМХ или НФХ се препоръчва седмично мо-
ниториране на нивото на анти-Xa или aPTT със съобразяване на 
дозата (в рамките на 36 ч.) (IC).

Актуализация на препоръките: от IIb на IIa.
В случай на рефрактерна към лекарства и лошо понасяна надка-
мерна тахикардия трябва да се вземе предвид катетърна аблация 
с електроанатомична система в центрове с опит.15–17 (IIaC).

Подмяна на D-димерите с образна диагностика като първостепен-
но изследване, тъй като D-димерите са ненадеждни по време на 
бременност.

Ако компресионния ултразвук е негативен, за диагностициране на 
ВТЕ трябва да се вземе предвид венография с ЯМР18 (IIaC).

През 2011 г. при всички лекарства бяха използвани FDA категории 
A–X.

Вече не се препоръчва вземане на решение на базата на категори-
ите на FDA (IIIC).

Премахнат е изразът „предгестационна хирургия“. Допълва се ин-
формацията върху синдрома на Turner, като при него аортният ди-
аметър е коригиран спрямо телесната повърхност.

Бременност	не	се	препоръчва	при	пациенти	с	тежка	дилатация	на	
аортата (наследствена болест на торакалната аорта, като синдром 
на Marfan >45 mm, бикуспидна аортна клапа >50 mm, >27 mm/m2 
или синдром на Turner с индекс на аортния размер >25 mm/m2 те-
лесна повърхност)19,20 (IIIC).

Фигура 1: Избрани ревизирани и нови препоръки. (Продължава)

2.5. Какво е новото в Препоръки 2018 при ССЗ по време на бременност? (Фигура 1)
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3. Общи съображения

3.1. Епидемиология
В западния свят рискът от ССЗ през бременността нараства, 
поради покачването на възрастта при първа бременност. 
Според Световен атлас,27 10-те страни, в които средната въз-
раст при първо раждане е най-висок отчитат средна възраст 
28.8–31.2 години. Лекото нарастване на майчината възраст не 
обяснява нарастването на ССЗ през бременността, свързано 
само	 с	 майчина	 възраст.	 Бременностите	 в	 късните	 репро-

дуктивни години (или във възрастта 40–50 години) обаче са 
по-често свързани с повишена честота на сърдечносъдови 
рискови фактори, особено диабет, хипертония и затлъстява-
не. Допълнително, нарастващ брой жени с вродени сърдеч-
ни заболявания, достигат детеродна възраст.5 В западните 
страни сърдечното заболяване на майката е главна причина 
за майчина смъртност по време на бременността.2,28

Хипертоничните нарушения са най-честите сърдечно-
съдови усложнения през бременността, като честотата им е 
5–10% от всички бременности (вижте раздел 10). Сред оста-
налите болестни състояния, срещани при бременност в за-

(Продължение)

Избрани нови препоръки

За	потвърждаване	на	диагнозата	БАХ	се	препоръчва	дясна	сърдечна	катетеризация.	Тя	може	да	се	направи	през	бременността,	но	при	
строги показания10 (IC).

При бременни жени с хронична тромбоемболична белодробна хипертония се препоръчва НМХ в терапевтична доза (IC).

При пациенти с белодробен емболизъм тромболитична терапия се препоръчва само при тежка хипертония или шок21 (IC).

При жени с висок риск от тромбоемболизъм се препоръчва преминаване от НМХ към НФХ най-малко 36 ч. преди раждане и спиране на 
инфузията с НФХ 4–6 ч. преди очакваното раждане. aPTT трябва да бъде нормално преди провеждане на регионална анестезия22 (IC).

При жени на терапевтични дози НМХ с нисък риск от тромбоемболизъм се препоръчва извършване на индукция на раждането или цеза-
рово сечение 24 ч. след последната доза НМХ22 (IC).

При жени, обмислящи бременност и нуждаещи се от сърдечна клапна хирургия, се препоръчва избиране на протеза чрез консултация 
със сърдечен екип за бременни (IC).

Препоръчва се обслужването на бременни жени с механични сърдечни клапи да се извършва в център със сърдечен екип за бременни (IC).

При	нелекувани	до	момента	бременни	пациентки	с	БАХ	трябва	да	се	вземе	предвид	иницииране	на	лечение23 (IIaC).

При пациенти с (анамнеза за) аортна дисекация трябва да се вземе предвид раждане с цезарово сечение (IIaC).

При жени със синдром на Marfan и други наследствени заболявания на гръдната аорта трябва да се вземе предвид бета-блокерна тера-
пия през цялата бременност (IIaC).

При всички жени със сърдечни заболявания трябва да се вземе предвид индукция на родова дейност в 40-та гестационна седмица (IIaC).

При пациенти с ПКМП може да се вземе предвид лечение с бромокриптин с цел спиране на лактацията и ускорено възстановяване (на 
ЛК функция)24,25 (IIbB).

При пациенти със съдов синдром на Ehlers–Danlos не се препоръчва бременност26 (IIIC).

При майки на лечение с антитромбоцитни средства различни от ниска доза аспирин не се препоръчва кърмене (от раздел 7, вижте раз-
дел 12) (IIIC).

Нови идеи

Налагане на модифицираната СЗО класификация на майчиния риск.

Въвеждане на сърдечен екип за бременни.

По-голямо внимание върху асистираната репродуктивна терапия.

Обсъждане на употребата на бромокриптин при ПКМП.

Въвеждане на специфични нива на наблюдение на базата на нисък/умерен/висок риск от аритмия с хемодинамично компрометиране 
при раждане.

Нова информация върху фармакокинетиката през бременността, по-подробна информация върху фармакодинамиката, получена при 
животински експерименти с всички лекарства (Допълнителни данни).

Обсъжда се цезарово сечение perimortem.

Сега са осигурени съвети относно контрацепцията и прекратяването на бременността при жени със сърдечни заболявания.

Фигура 1: Избрани ревизирани и нови препоръки.
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падния свят, най-чести са вродените сърдечни заболявания 
(75–82%).29,30 Ревматичните клапни заболявания доминират 
в не-западните страни, като обхващат 56–89% от всички ССЗ 
при бременни.29,31

Хоспитализациите в звено за перипартални интензивни 
грижи (пИО) нарастват по честота, като засегнатите жени, 
които страдат от сериозни предшестващи заболявания, са 
по-възрастни и се представят с множество коморбидности, 
а сред хоспитализираните се срещат по-често вродени сър-
дечни заболявания в сравнение с предишни години.6 Във 
Виена, Австрия, в периода 2011–2014 г., честотата на приема-
не в пИО е била 6.4 на 1000 раждания, което съответства на 
1 хоспитализация на 156 раждания, В това проучване е била 
наблюдавана 5% смъртност, която се счита за обичайна в 
сравнение с данни от литературата.6 Кардиомиопатиите са 
редки, но са сериозна причина за сърдечносъдови усложне-
ния през бременността.32

3.2. Физиологични адаптации 
към бременността

Бременността	 предизвиква	 промени	 в	 сърдечносъдовата	
система с цел посрещане на повишените метаболитни нуж-
ди на майката и плода. Плазменият обем и сърдечният дебит 
(СД) достигат максимума от 40–50% над базалните стойно-
сти в 32-та седмица на бременността, а 75% от това нараства-
не вече е настъпило в края на първия триместър. Повише-
нието на СД се постига чрез повишаване на ударния обем 
през първата половина на бременноста, а след това чрез по-
степенно нарастване на сърдечната честота. Предсърдните 
и камерните размери се увеличават при запазена камерна 
функция. При жени със сърдечно заболяване левокамерна-
та (ЛК) и деснокамерната (ДК) адаптация към бременността 
може да бъде субоптимална.33–36 Майчината сърдечна дис-
функция е съчетана с нарушен утеро-плацентарен кръвоток 
и субоптимален резултат за плода.35–37 Системното и бело-
дробното съдово съпротивление намаляват по време на 
бременността.

Бременността	 е	 състояние	 на	 хиперкоагулация,	 свър-
зано с повишен риск от тромбоемболизъм. Повишената 
активност на чернодробните ензимни системи, скорост 
на гломерулната филтрация и плазмен обем, промените в 
свързването на протеините и понижените албуминови нива 
в серума допринасят за промени във фармакокинетиката на 
много лекарства.36,38 Маточни контракции, смяна на позата 
(лява странична vs. по гръб), болка, безпокойство, физическо 
усилие, хеморагия и маточна инволуция причиняват сигни-
фикантни хемодинамични промени по време на  родовата 
дейност и post partum. Анестезия, хеморагия и инфекция мо-
гат да индуцират допълнителен сърдечносъдов стрес. Арте-
риалното налягане (АН) и СД нарастват при родова дейност 
и post partum. В заключение, физиологичната адаптация към 
бременността влияе на оценката и интерпретацията на сър-
дечната функция и клиничния статус.

3.3. Консултация преди забременяване
Всички жени с известно сърдечно или аортно заболяване, 
които желаят да предприемат бременност, се нуждаят от 
навременна предгестационна консултация.39 Вземането на 
информирано решение има решаващо значение, а съществу-
ва и очевидна необходимост от индивидуализирани грижи, 

които отчитат не само медицинското състояние, но и емоцио-
налната среда и култура, психологически проблеми и етични 
предизвикателства. Особено при пациентки с висок риск или 
възможни противопоказания за бременност, рискът от бре-
менност и нуждата от внимателно планиране на бременност 
трябва да се обсъждат в млада възраст. На много жени е ва-
жно обаче да бъде обяснено, че могат да преминат да завър-
шат през бременността с в условия на нисък риск.

С цел оценка на риска, като минимум трябва да се напра-
ви електрокардиограма (ЕКГ), ехокардиография и работна 
проба. В случай на аортна патология е необходима цялост-
на аортна образна диагностика с компютърна томография 
(КТ) или ядрено-магнитен резонанс (ЯМР) с цел адекватна 
консултация преди настъпване на бременност. Известно е, 
че максималната сърдечна честота и максималната кисло-
родна консумация имат предсказваща стойност по отноше-
ние на майчините сърдечни последствия при бременност.40 

Работен капацитет >80% е свързан с благоприятен изход от 
бременността.

Трябва да бъдат обсъдени няколко аспекта, включител-
но дългосрочната прогноза, фертилитетът и честотата на 
абортите, рискът от възобновяване на вродено заболяване, 
лекарствената терапия, оценката на майчиния риск и изход, 
очакваните последствия за плода и плановите грижи през 
бременността и раждането. Трябва да бъде съставен мул-
тидисциплинарен план за поведение, който да се обсъди с 
пациентката. Допълнително значение има обсъждането на 
нездравословните навици, включително наднормено тегло, 
тютюнопушене и консумация на алкохол, тъй като те имат 
ясно	отражение	върху	изхода	при	майката	и	плода.	Бремен-
ността е много подходящо време за препоръчване на здра-
вословен начин на живот, включително спиране на пушенето.

3.3.1. Риск от сърдечно-съдови усложнения 
при майката

Рискът от усложнения през бременността зависи от подле-
жащата сърдечна диагноза, камерната и клапната функция, 
функционалния клас, наличието на цианоза, пулмоналните 
артериални налягания и други фактори. Коморбидностите, 
включително например ревматоидните и мускуло-скелет-
ните заболявания, както и психичните нарушения, трябва да 
бъдат взети предвид. Следователно оценката на риска тряб-
ва да бъде индивидуална.

С цел да се направи оценка на майчиния риск от сърдеч-
ни усложнения по време на бременността, състоянието на 
жената трябва да бъде преценено, като се вземат предвид 
анамнезата, функционалният клас, кислородната консу-
мация, нивата на натриуретичните пептиди, ехокардио-
графската оценка на камерната и клапната функция, вътре-
пулмоналните налягания и аортните диаметри, работният 
капацитет и аритмиите. Специфичният болестен риск трябва 
да се изчисли с помощта на модифицираната класификация 
на Световната здравна организация (СЗО) (Таблица 3) и оп-
исанието в съответните раздели, посветени на специфични 
заболявания в тези препоръки. Оценката на риска трябва да 
бъде прецизирана допълнително чрез отчитане на предик-
тори, които са идентифицирани в проучвания включващи 
големи популации с различни заболявания, като например 
CARPREG (CARdiac disease in PREGnancy), ZAHARA и ROPAC 
(Registry Of Pregnancy And Cardiac disease) (Таблица 4).29,41–43

Модифицираната класификация на СЗО е понастоящем 
най-точната система за оценка на риска, макар че тя е веро-
ятно по-подходяща за развити, отколкото за развиващи се, 

9Препоръки на ESC



Таблица 3: Модифицирана класификация на майчиния сърдечносъдов риск на Световната здравна организация

СЗО клас I СЗО клас II СЗО клас II–III СЗО клас III СЗО клас IV

Диагноза 
(ако в други 
отношения е 
добре и без 
усложнения)

Леки или умерени
 Ȥ пулмонална 

стеноза
 Ȥ персистиращ 

ductus arteriosus
 Ȥ митрален про-

лапс

Успешно кориги-
рани прости лезии 
(предсърден или ка-
мерен септален де-
фект, персистиращ 
ductus arteriosus, 
аномален дренаж 
на белодробни 
вени)

Предсърдни или ка-
мерни екстрасисто-
ли, изолирани

Неопериран пред-
сърден или каме-
рен септален де-
фект

Коригирана тетра-
логия на Fallot

Повечето аритмии 

(надкамерни арит-
мии)

Синдром на Turner 
без аортна дилата-
ция

Лека левокамер-
на дисфункция (ФИ 
>45%)

Хипертрофична кар-
диомиопатия

Заболяване на натив-
на или биологична 
клапа, без причисле-
ните към клас I или IV 
по СЗО (лека митрал-
на стеноза, умерена 
аорта стеноза)

Marfan или други 
синдроми свързани 
с наследствени боле-
сти на гръдна аорта 
без аортна дилата-
ция

Аорта <45 mmпри 
бикуспидия на аорт-
ната клапа

Коригирана коарк-
тация
Атриовентрик ула-
рен септален дефект

Умерена левокамерна дис-
функция (ФИ 30–45%)

Предшестваща перипар-
тална кардиомиопатия без 
остатъчна левокамерна 
дисфункция

Механична клапна протеза

Системна дясна камера с 
добра или леко понижена 
камерна функция

Кръвообращение тип 
Fontan.
Ако в други отношения 
пациентът е добре, а сър-
дечното състояние е неус-
ложнено

Некоригирано цианотично 
сърдечно заболяване

Друго сложно сърдечно за-
боляване

Умерена митрална стеноза

Тежка безсимптомна аорт-
на стеноза

Умерена аортна дилатация
(40–45 mm при синдром на 
Marfan или други наслед-
ствени болести на гръдна-
та аорта;
45–50 mm при бикуспидна 
аортна клапа, синдром на 
Turner с индекс на аортния 
размер 20–25 mm/m2, тет-
ралогия на Fallot <50 mm)

Камерна тахикардия

Белодробна	 артериал-
на хипертония

Тежка дисфункция на 
системната камера 

(ФИ <30% или NYHA 
клас III–IV)

Предшестваща пери-
партална кардиоми-
опатия с остатъчна ле-
вокамерна дисфункция

Тежка митрална стеноза

Тежка симптомна аорт-
на стеноза

Системна дясна каме-
ра с умерено или теж-
ко понижена камерна 
функция

Тежка аортна дила-
тация (>45 mm при 
синдром на Marfan или 
други наследствени 
болести на гръдната 
аорта,
>50 mm при бикуспид-
на аортна клапа, синд-
ром на Turner с индекс 
на аортния размер >25 
mm/m2, тетралогия на 
Fallot >50 mm)

Съдов Ehlers–Danlos

Тежка (ре)коарктация

Fontan с усложнение

Риск

Без	 доловимо	 по-
вишен риск от май-
чина смъртност и 
без/леко повишен 
болестен риск

Леко повишен риск 
от майчина смърт-
ност или умерено 
повишена заболе-
ваемост

Умерено повишен 
риск от майчина 
смъртност или уме-
рено до силно пови-
шена заболеваемост

Сигнификантно повишен 
риск от майчина смъртност 
или тежка морбидност

Екстремно висок риск 
от майчина смъртност 
или тежка заболевае-
мост

Честота на 
сърдечни 
събития при 
майката

2.5–5% 5.7–10.5% 10–19% 19–27% 40–100%

Обсъждане Да Да Да

Да: необходимо е експерт-
но обсъждане

Да: бременността е про-
тивопоказана: при заб-
ременяване трябва да 
се обсъди прекъсване 
на бременността

Грижи по 
време на бре-
менността

Районна болница Районна болница Специализирана 
болница

Експертен център за 
бременни със сърдечни 
заболявания

Експертен център за 
бременни със сърдеч-
ни заболявания

Минимален 
брой про-
следяващи 
прегледи по 
време на бре-
менността

Един или два пре-
гледа

Веднъж на тримес-
тър Веднъж на два месеца Ежемесечно или на два 

месеца Веднъж месечно

Място на 
раждане Районна болница Районна болница Специализирана 

болница

Експертен център за 
бременни със сърдечни 
заболявания

Експертен център за 
бременни със сърдеч-
ни заболявания

ФИ = фракция на изтласкване; NYHA = Ню-Йоркска сърдечна асоциация; СЗО = Световната здравна организация.
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страни.4,11,44 Общите принципи на тази класификация, про-
следяването и поведението през бременността съответства-
щи на тази СЗО класификация са представени в Таблица  3. 
Показанията за интервенция (хирургична или катетърна) не 
се различават при жени планиращи бременност от тези при 
други пациенти. Малкото изключения от това правило са 
жени с най-малко умерена митрална стеноза и жени с аорт-
на дилатация. Вижте и разделите за специфични болести в 
тези препоръки. Лечение на фертилитета е противопоказа-
но при жени със СЗО клас IV и решението трябва да се вземе 
отговорно с повишено внимание при жени със заболявания, 
принадлежащи към клас III на модифицираната класифика-
ция на СЗО  или които са на лечение с антикоагулант.45

Оценката на риска трябва да бъде ревизирана при всеки 
преглед преди настъпване на бременността, тъй като рис-
кът от усложнения може да се промени във времето. Нива-
та на натриуретичните пептиди са свързани с настъпването 
на сърдечни събития, като стойности на N-терминален про 
B-тип натриуретичен пептид (NTproBNP) >128 pg/mL в 20-та 
седмица на бременността предсказват по-късни усложне-
ния през бременността.46,47 Прееклампсията е свързана със 
СН при жени със сърдечно заболяване.43

3.3.2. Риск от акушерски усложнения 
и усложнения при детето

Жени със сърдечни заболявания имат повишен риск от аку-
шерски усложнения, включително преждевременна родова 
дейност, прееклампсия и постпартални хеморагии.

Усложнения при детето настъпват в 18–30% от пациент-
ките със сърдечно заболяване, а неонаталната смъртност е 
1–4%.29 Усложненията при майката и детето са в тясна коре-
лация.29,42,43 Макар че предикторите на усложнения при де-
тето са идентифицирани (Таблица 4), липсват валидизирани 
предикторни модели.4

3.3.3. Сърдечен екип за бременни
При жени с умерен или висок риск от усложнения през бре-
менността (СЗО II–III, III и IV), предгестационната консулта-
ция и мероприятията по време на бременността и около 
раждането трябва да бъдат ръководени в експертен център 
от мултидисциплинарен екип: сърдечен екип за бременни. 
Минималните изисквания към екипа са кардиолог, акушер 
и анестезиолог, всичките с експертиза по поведението при 
високорискови бременности на жени със сърдечни заболя-
вания. Допълнителни експерти, които могат да бъдат вклю-
чени в зависимост от конкретната ситуация, са генетик, 
кардиоторакален хирург, детски кардиолог, специалист по 
фетална медицина, неонатолог, хематолог, специализирана 
сестра, белодробен специалист и други подходящи специа-
листи. В този екип могат да бъдат обсъждани и пациентки 
от други центрове, така че не всяка болница е необходимо 
да има свой сърдечен екип за бременни. Изводите и указа-
нията трябва да бъдат регистрирани и да са достъпни 24 ч. 
дневно.

Таблица 4: Предиктори на майчини и неонатални събития

Предиктори на майчини сърдечносъдови събития Предиктори на неонатални събития

Предшестващо сърдечно събитие (сърдечна недостатъчност, транзи-
торна исхемична атака, инсулт, аритмия)4,28,43,47,48

NYHA клас III/IV или цианоза по време на базални пренатален пре-
глед

NYHA клас III/IV29,42,43,48,49 Левостранна сърдечна обструкция при майката

Левостранна сърдечна обструкция (умерена до тежка)29,42 Тютюнопушене по време на бременността

Понижена функция на системната камера (изтласкваща фракция 
<40%)29,43,49 Ниска кислородна сатурация при майката (<90%)

Понижена функция на субпулмоналната камера47,50  
(TAPSE <16 mm)49,51

Множествени бременности
Употреба на антикоагуланти през цялата бременност

Регургитация на системната атриовентрикуларна клапа (умерена до 
тежка)42

Сърдечна медикация преди бременността
Цианотично сърдечно заболяване „при раждането“

Регургитация на пулмоналната атриовентрикуларна клапа (умерена 
до тежка)42 Механична клапна протеза

Пулмонална артериална хипертония43,48,49 Сърдечно събитие при майката по време на бременността

Сърдечна медикация преди бременността42,46 Понижение на сърдечния дебит при майката по време на бремен-
ността

Цианоза (O2 сатурация <90%)29,49 Патологичен утероплацентарен Doppler кръвоток

Нива на натриуретичните пептиди (NT-proBNP) >128 pg/mL в 20-та 
седмица предсказва събития по-късно през бременността)42,46

Анамнеза за тютюнопушене51

Механична клапна протеза42,47

Коригирано или некоригирано цианотично сърдечно заболяване42

Предиктори идентифицирани в литературни източници29,35,42,43,51

NT-proBNP = N-терминален про B-тип натриуретичен пептид; NYHA = Ню-Йоркска сърдечна асоциация; TAPSE = систолна екскурзия на равнината на 
трикуспидалния пръстен.
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3.4. Сърдечносъдова диагностика 
по време на бременност

По време на бременност може да бъде по-трудно да се диаг-
ностицира например СН, защото физиологичните промени, 
които настъпват през бременността (раздел 3.2), могат да 
наподобят прояви на ССЗ. Все пак, много заболявания мо-
гат да бъдат идентифицирани чрез внимателно снемане на 
анамнеза и подробен физикален преглед. Когато по време 
на бременност настъпи непропорционална или неизясне-
на диспнея и/или когато бъде установен нов патологичен 
шум (всички доловими диастолни шумове са патологични), 
има показания за ехокардиография. АН трябва да се измери 
с помощта на стандартизиран метод (раздел 10). Трябва да 
бъде търсена протеинурия, особено при фамилна анамнеза 
за хипертония или прееклампсия. При пациентки с вродени 
сърдечни заболявания трябва да се направи оксиметрия.

3.4.1. Електрокардиография
При повечето бременни пациентки сърцето се завърта наля-
во с отклонение 15–20° на оста наляво в ЕКГ. Чести допълни-
телни находки са преходни ST/T промени, Q-зъбец и инвесия 
на Т вълната в отвеждане III, намален Q-зъбец в отвеждане 
aVF и инвертирани T вълни във V1, V2 и понякога V3. Про-
мените наподобяват ЛК хипертрофия и други структурни 
сърдечни заболявания. При пациентки с известна пароксиз-
мална/персистираща аритмия [камерна тахикардия (КТ), ПМ 
или предсърдно трептене] или с оплаквания от сърцебиене 
трябва да се направи Holter мониториране.

3.4.2. Ехокардиография
Трансторакалната ехокардиография е предпочитаният диаг-
ностичен образен метод през бременността. Този възпроиз-
водим, широко достъпен, относително евтин диагностичен 
метод може да се извърши в амбулаторни условия, в карди-
ологично звено, както и в спешно отделение и акушерско 
звено с улеснен достъп. По време на бременността се очак-
ват известни промени в ехографските параметри, като лека 
дилатация на кухините, промяна в дебелината на ЛК стена и 
повишение на клапните градиенти.34,52 Трансезофагеалната 
ехокардиография е относително безопасна, но трябва да се 
вземе предвид рискът от повръщане/аспирация и внезапно 
повишаване на интраабдоминалното налягане, което налага 
проследяване на плода.

3.4.3. Работна проба
Физиологичната работна проба е интегрална част от просле-
дяването при възрастни с вродени сърдечни заболявания и 
при клапни пороци,29,53 и трябва да се прави при пациентки 
с известни сърдечни заболявания, които планират забреме-
няване. Нашата работна група препоръчва субмаксимална 
работна проба (80% от изчислената максимална сърдечна 
честота) при симптомни пациентки със суспектно сърдеч-
но заболяване, ако вече са бременни. Няма доказателства, 
че тя повишава риска от спонтанен аборт.30 Стрес-ехокар-
диография използваща велоергометрия може да подобри 
диагностичната специфичност.54 Добутаминовият стрес-тест 
е показан рядко по време на бременност, а тъй като бремен-
ността сама по себе си е стрес-тест, употребата му трябва да 
се избягва, когато има други възможности.

3.4.4. Излагане на йонизиращо лъчение
Потенциалните рискове от излагане на йонизиращо лъчение 
на плода зависят от стадия на бременността и погълнатата 
доза. Рисковете са най-големи по време на органогенезата 
и ранния фетален период, по-малки във втория триместър и 
най-малки в третия триместър.55 Малформациите са типично 
свързани с централната нервна система. В ранната бремен-
ност (включително през 0–8 ден преди имплантацията) ви-
соката честота на спонтанните аборти прави количествената 
оценка на рентген-индуцираната пренатална смърт трудна, 
макар че тя настъпва и в други стадии на бременността при 
доза >250 mGy. Наблюдаваните рентген-индуцирани анома-
лии (типично в дози 100–200 mGy) включват ограничаване на 
растежа, интелектуално изоставане, злокачествени заболя-
вания и неврологични последствия.56,57 Периодите на най-
голяма уязвимост включват забавяне на растежа в периода 
8–56 ден, микроцефалия през периода на 14–105 ден и инте-
лектуален дефицит/припадъци/тежки умствени нарушения 
през периода 56–105 ден.58 Има данни за повишен риск от 
рак в детска възраст при вътрематочни дози приблизително 
20 mGy с изчислена честота 1–2 случая на детски карцином 
на 3000 деца, при вътрематочна експозиция на йонизиращи 
лъчи 10 mGy.59 Ако това е възможно, процедурите трябва да 
се отложат поне до завършване на периода на основна орга-
ногенеза ( след 12 седмица след менстуацията).

Всички медицински рентгенови дози трябва да бъдат из-
ползвани „на възможно най-ниското постижимо ниво“. Ако 
е необходима йонизираща радиация, рисковете и ползите 
трябва да бъдат споделени с майката и да бъде получено ин-
формирано съгласие. Дозата на облъчване на плода трябва 
да бъде прилагана на възможно най-ниско ниво (за предпо-
читане <50 mGy) с точно документиране, особено ако плодът 
попада във видимата зона (вижте раздел 3.7.1).

3.4.5. Рентген на гръдния кош и компютърна 
томография

Макар че феталната доза при рентгенография на гръдния 
кош е <0.01 mGy, тя трябва да се използва, само ако други 
методи не успяват да изяснят причината за симптоматиката. 
Белодробният	ултразвук	е	обещават	алтернативен	образен	
метод, макар че използването му при бременност все още 
се нуждае от уточняване. КТ обикновено не е необходи-
ма при сърдечни заболявания през бременността и не се 
препоръчва, освен за диагностициране или изключване на 
белодробен	 емболизъм	 (БЕ)	 или	 аортна	 патология,	 където	
другите диагностични средства са недостатъчно информа-
тивни (раздел 10) и където може да се използва КТ с ниска 
рентгенова доза от 0.01–0.66 mGy.53,60

3.4.6. Сърдечна катетеризация
Рядко за диагностични цели е необходима сърдечна катете-
ризация, но тя може да бъде необходима за провеждане на 
интервеционални процедури. Средната рентгенова експо-
зиция на незащитения корем е 1.5 mGy, а до плода достигат 
<20% от нея. Успешно затваряне на персистиращ форамен 
овале е било извършено с устройството Helex например при 
три пациентки във втория триместър. Радиационните дози, 
оценени с произведението на дозовата площ са били 260, 58 
и 19 cGy/cm2 при изчислени маточни (фетални) дози <0.005, 
<0.001 и съответно <0.0005 mGy.61 Предпочита се радиален 
достъп приложен от опитен оператор. Повечето електрофи-
зиологични изследвания трябва да бъдат извършени, само 
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при медикаментознорефрактерни аритмии, причиняващи 
хемодинамично влошаване. С цел намаляване на лъчевата 
доза трябва да се използват системи за електроанатомичен 
мепинг (раздел 3).

3.4.7. Ядрено-магнитен резонанс
ЯМР се препоръчва, ако другите неинвазивни диагностич-
ни мерки не са достатъчни за окончателна диагноза и се 
предпочита, ако е възможно, пред останалите базиращите 
се на йонизираща радиация  образни методи.53,55 Данните, 
отнасящи се до контрастирането на базата на гадолиний, са 
противоречиви и употребата му трябва по възможност да 
се избягва, особено през първия триместър. Екскрецията на 
средства, базиращи се на гадолиний в майчиното мляко, е 
ограничена [в рамките на първите 24 ч. <0.04% от венозната 
(i.v.) доза при абсорбция 1–2%].62 Данните предполагат, че е 
безопасно кърменето да бъде продължено след приложе-
нието на подобни средства.

3.5. Генетични тестове и съвети
Рискът от унаследяване на сърдечни дефекти се повишава 
сигнификантно в сравнение с честотата при деца на роди-
тели без  ССЗ, при които рискът е приблизително 1%.63,64 
Унаследимостта варира между 3 и 50%, в зависимост от вида 
сърдечна болест при родителите.

Деца на родители с автозомно доминантно състояние 
[напр. синдром на Marfan, хипертрофична кардиомиопатия 
(ХКМП) или дълъг QT синдром са с риск от унаследяване 50%.

Окончателният фенотип се определя още от непълната 
проникваемост и плейотропни ефекти и може да варира 
значително.65 При дефекти, които се унаследяват по полиге-
нен начин, рискът от повторна поява е по-неясно определен. 
Генетичното тестуване при кардиомиопатии не е подходяща 
пренатална диагностика при дилатативни кардиомиопатии, 
освен при подбрани нарушения или високорискови ситуа-
ции в условията на експертни екипи, след подробна клинич-
на и фамилна оценка.66

При пациентки с венозен тромбо-емболизъм (ВТЕ) гене-
тичното тестване се счита за оправдано само при роднини 
на пробанди с дефицит на естествени антикоагуланти или 
след рецидивиращ ВТЕ.67

Генетична консултация от експерт по специфично гене-
тично заболяване се препоръчва категорично на пациент-
ките и членовете на фамилията им при посочените по-долу 
ситуации и се прави с цел идентификация на носещите риск 
безсимптомни или свободни от заболяване роднини и на-
сочено клинично проследяване за начало на болестта.68–70 

Обосновано е при пациентки с известни генетични наруше-
ния, особено ако има възможности за лечение.68

Генетична консултация и тестуване на родителите може 
да бъдат полезни при:
•	 Случаи на известно носителство на наследствена бело-

дробна	 артериална	 хипертония	 (БАХ)	 или	 пулмонална	
вено-оклузивна болест;71

•	 Кардиомиопатии и каналопатии (напр. дълъг QT син-
дром);72

•	 Вродени сърдечни заболявания, за които се знае, че са 
свързани с генетични аномалии (напр. конотрункални 
дефекти или бикуспидна клапа), когато пациентката е 
с дисморфични признаци, забавено развитие/умстве-
но изоставане или когато са налице други несърдечни 

вродени аномалии при синдроми, като Marfan или дру-
ги наследствени заболявания на гръдната аорта, 22q11 
делеция, Williams–Beuren, Alagille, Noonan и Holt–Oram 
синдроми;68

•	 Патология на торакалната аорта;
•	 Засягане на други членове на фамилията.

3.5.1 Пренатална диагностика
Понастоящем, възможностите за пренатално генетично те-
стуване са все по-достъпни за пациенти с идентифициран ге-
нетичен дефект (хромозомни дефекти, като инсерции/деле-
ции/транслокации или дефекти на един ген). Това включва (i) 
прегестационна диагностика или (ii) пренатална диагности-
ка, вземане на проби от хорионни вили или с амниоцентеза. 
Консултацията трябва да бъде направена в центрове с опит 
от интердисциплинарен експертен екип.

Необходим е индивидуализиран подход към всяко се-
мейство, за да бъде осигурен самостоятелен избор и инфор-
мирано съгласие за пренатално диагностично тестуване в 
съответствие с местната етична и законна рамка.73

3.6. Оценка на плода
3.6.1. Скрининг за вродени сърдечни заболявания
Измерването на дебелината на тилната гънка около 12-та 
седмица на бременността с цел скрининг за хромозомни 
аномалии е и скрининг за вродени сърдечни заболявания на 
плода.74 За основни вродени сърдечни заболявания ултраз-
вукът в 12-та седмица има чувствителност и специфичност 
85% [95% доверителен интервал (CI) 78–90%] и съответно 
99% (95% CI 98–100%). Честотата на вродените сърдечни за-
болявания при нормална дебелина на тилната гънка е към 
1/1000.75 По-ранното диагностициране на голяма малформа-
ция позволява на родителите да обсъдят всички възможнос-
ти, включително прекъсване на бременността.76

На всички жени с вродени сърдечни заболявания трябва 
да се предложи фетална ехокардиография в 19-та до 22-та 
седмица на бременността, когато се идентифицират 45% от 
всички вродени сърдечни малформации.77,78 Феталната ехо-
кардиография трябва да се извършва от опитни специали-
сти.79,80

При суспекция за сърдечна аномалия при плода е задъл-
жително да се извърши следното:
•	 Цялостна ехокардиография на плода;
•	 Подробен преглед с цел идентификация на придружава-

щи аномалии (пръсти и кости);
•	 Фамилна анамнеза;
•	 Анамнеза на майката: медицински нарушения, вирусно 

заболяване или употреба на тератогенни лекарства;
•	 Фетусен кариотип (напр. делеция в 22q11.2 при конотрун-

кални аномалии);
•	 Насочване към специалист по фетална медицина, детски 

кардиолог, генетик и неонатолог;
•	 Раждане в институция, която може да осигури неонатал-

ни кардиологични грижи.

3.6.2. Оценка дали плодът е в добро състояние
В контекста на ограничения растеж на плода, целта е да бъде 
определено оптималното време за раждане и същевремен-
но балансиране на феталните и неонаталните рискове. Шан-
совете за свободна от инвалидност преживяемост нарастват 
с ~2% на ден между 24-та и 28-та седмица и с 1% на ден след 
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това до 32-та седмица. Раждането трябва да бъде определе-
но от моделите на кръвотока в умбиликалната артерия и в 
ductus venosus.81–83

3.7. Интервенции при майката по време 
на бременността

3.7.1. Перкутанна терапия
Ако интервенцията е абсолютно необходима, най-доброто 
време е 4-ият месец във втория триместър. По това време 
органогенезата е приключила, щитовидната жлеза на плода 
е все още неактивна, а обемът на матката е все още малък, 
така че има по-голямо разстояние между плода и гръдния 
кош, отколкото в по-късните месеци. За овладяване на МИ 
с ST-елевация (ОМИ с персистираща СТ-елевация) през бре-
менността се разчита най-вече на първична перкутанна ко-
ронарна интервенция (ПТКА). Тромболизата може да бъде 
спасителна, точно както при небременни пациенти, а ре-
комбинантният тъканен плазминоген активатор не преми-
нава през плацентата, но може да предизвика хеморагични 
усложнения (субплацентарна хеморагия). Изпълнението на 
процедурите трябва да се основава на принципа „възможно 
най-ниско постижимо ниво“ (на облъчване). Прийомите, чрез 
които облъчването се свежда до минимум, са: (i) използване 
на насочваща ехография; (ii) поставяне на източника колко-
то е възможно по далеч от пациента; (iii) използване само на 
нискодозова флуороскопия; (iv) приоритетно използване 
на предно-задни проекции; (v) избягване на директно об-
лъчване на абдоминалната област;(vi) възможно най-строга 
визуализация само на нужната зона; (vii) скъсяване на флу-
ороскопското време и (viii) участие на кардиолог с голям 
опит.84,85 Защитата на корема намалява до известна степен 
радиационната доза за плода; но, от друга страна, наличието 
на олово в полето на основния лъчев сноп може да увеличи 
разсеяната радиация. Тъй като ползата от защитата е огра-
ничена, тя не трябва да пречи на оптималната интервенция. 
Мониторирането и записването на лъчевата експозиция 
улеснява бъдещата оценка за възможни ефекти върху пло-
да. Трябва да се приложи нефракциониран хепарин (НФХ) в 
доза 40–70 U/kg i.v., с цел постигане на активирано време на 
съсирване (ACT) 250 s (200–300 s) или активирано парциално 
тромбопластиново време (aPTT) два пъти по-голямо от нор-
малното.

3.7.2. Сърдечна хирургия с кардио-пулмонален 
байпас

Майчината смъртност при кардиопулмонален байпас сега 
е подобна на тази при небременни жени. Феталната смърт-
ност обаче остава висока (~20%).86 Сърдечна хирургия се 
препоръчва, само когато медикаментозната терапия или 
интервенционните процедури не са успешни, а животът на 
майката е застрашен. Най-подходящият период за хирургия 
е между 13-та и 28-та седмица. При цялостно мониториране 
на майката и плода и внимателно приложение на кардио-
пулмонален байпас, особено когато се използва пулсативна 
перфузия, рисковете и за майката, и за плода могат да бъдат 
сведени до минимум. Гестационната възраст оказва голямо 
отражение върху изхода за новороденото.87,88 Преди карди-
опулмонален байпас може да се има предвид провеждане на 
цезарово раждане, ако гестационната възраст е >26 седми-
ца.86 Дали раждането има или няма предимство за бебето на 
тази гестационна възраст, зависи от пола, изчисленото тегло, 

приложението на кортикостероиди преди раждането и ста-
тистическите показатели на избраното неонатално звено. 
Когато гестационната възраст е ≥28 седмици, трябва да се 
обсъжда раждане преди хирургията. Преди операцията, ко-
гато е възможно, на майката трябва да бъде приложен пълен 
кортикостероиден курс (две дози бетаметазон 12 mg мускул-
но с интервал 12 ч.). По време на кардиопулмоналния байпас 
трябва да се мониторира сърдечната честота на плода и ма-
точния тонус и времетраенето му трябва да бъде съкратено 
за постигане на по-добър краен резултат за плода.89,90

3.8. Избор на момента и начина на 
раждане: риск за майката и детето

Трябва да се състави план за раждане с подробности за ин-
дукцията, подхода към родовата дейност и следродовото 
наблюдение. Емоционалният контекст, психологическите 
грижи и етичните предизвикателства трябва също да бъдат 
взети предвид. Планът на раждане трябва да бъде описан и 
разпространен, и да присъства в документите, придружава-
щи пациентката. За всички умерено и високорискови паци-
ентки задължително трябва да бъде осигурена специфична 
експертиза и колаборативен подход от сърдечен екип за 
бременни в специализиран център.

3.8.1. Избор на подходящ момент за раждане
При всички жени със сърдечни заболявания трябва да се 
вземе предвид индукция на родова дейност при завършени 
40 гестационни седмици; това намалява риска от спешно це-
зарово сечение с 12%, а риска от мъртвораждане с 50% при 
жени без сърдечни заболявания; ползата вероятно е още 
по-голяма при жени със сърдечни заболявания,91 които са 
с по-висока честота на акушерски усложнения.92 Изборът на 
подходящ момент за индукция зависи от сърдечния статус, 
акушерската оценка включваща цервикална оценка, състоя-
нието на плода и зрелостта на белите му дробове.

3.8.2. Индукция на родова дейност
Както мисопростол [25 μg, простагландин E1 (PGE1)], така и 
динопростон [1–3 mg форма със забавено освобождаване 
от 10 mg (PGE2)] могат да бъдат използвани безопасно за ин-
дукция на родова дейност. Успокоително е, че при жени без 
сърдечни заболявания високата доза (600 μg) мисопролол 
няма никакъв ефект върху сърдечните параметри,93 макар 
че остава теоретичен риск от коронарен вазоспазъм и арит-
мии. Динопростон може да причини дълбока хипотония, но 
само когато бъде инжектиран на сляпо в ендометриума;94 

този път на приложение трябва да се избягва. Механични ме-
тоди, като балон за подготовка (узряване) на шийката, биха 
могли да бъдат предпочетени при пациентки, при които спа-
дът на системното сърдово съпротивление би бил вреден.95 

Изкуственото разкъсване на околоплодните ципи и инфузия 
на окситоцин могат да се използват безопасно при жени със 
сърдечни заболявания.

3.8.3. Вагинално или цезарово раждане
Данните от ROPAC показват, че плановото цезарово сечение 
не носи полза за майката и има за резултат по-ранно ражда-
не и по-ниско тегло на плода.96 Вагиналното раждане е свър-
зано с по-малка кръвозагуба и по-нисък риск от инфекция, 
венозна тромбоза и емболизъм, поради което трябва да се 
препоръчва за повечето жени. Цезарово сечение трябва да 
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се има предвид по акушерски показания или  при пациент-
ки, постъпващи с начало на родова дейност и на лечение с 
перорални антикоагуланти, с тежко изразена аортна пато-
логия и с остра рефрактерна СН. Цезарово сечение се пре-
поръчва	при	тежки	форми	на	БХ	(включително	синдром	на	
Eisenmenger).

3.8.4. Раждане при антикоагулирани жени  
(без механична клапа; вижте раздел 5)

При жени с планирано цезарово сечение терапевтичните 
дози нискомолекулен хепарин (НМХ) могат просто да бъ-
дат пропуснати за 24 часа преди хирургия. Ако раждането 
трябва да бъде провокирано по-рано, подходящият момент 
за процедурата може да се ръководи от нивото на анти-Ха 
активност. При високорискови жени 6 ч. след раждане може 
да бъде рестартиран терапевтичен НФХ. При жени с умерен 
или нисък риск може да се приложи единична профилактич-
на доза НМХ – например, в случая с еноксапарин, 20 mg, ако 
телесното тегло е <50 kg, 40 mg при 50–90 kg, а при жени с 
повишен индекс на телесната маса могат да бъдат приложе-
ни 0.5 mg/kg – 6 ч. след раждането, преди рестартиране на 
терапевтичен НМХ 12 ч. по-късно.

Ако е планирано вагинално раждане, умерено и високо-
рискови пациентки могат да бъдат превключени на инфузия 
с НФХ с редовни проверки на aPTT с цел оптимизация на 
контрола и инфузията да бъде спряна най-малко 4–6 часа 
преди инжектиране на регионална анестезия или момента 
на предвиденото раждане. При жени с нисък риск терапев-
тичният НМХ може да бъде пропуснат за 24 часа преди очак-
ваното раждане. Антикоагулацията може да бъде рестарти-
рана, както е посочено по-горе.

3.8.5. Спешно раждане на фона на терапевтична 
антикоагулация

Раждането при пациентка, провеждаща терапевтична анти-
коагулация, носи висок риск от майчина хеморагия. Ако ле-
чениетосе провежда с НФХ, трябва да се приложи протамин 
сулфат, като точната доза зависи от начина на приложение и 
изминалото време след последната доза използван хепарин 
(моля, вижте позицията на EMA (European Medicines Agency): 
https://www.medicines.org.uk/emc/product/8). В случаи на 
жени на лечение с НМХ може да се приложи също протамин 
сулфат; въпреки това, антифактор Ха активността може да 
остане по-висока, а склонността към хеморагии да перси-
стира.97  Известно е, че полуживотът на НМХ е по-дълъг, а 
абсорбцията след подкожна инжекция е удължена, така че 
може да се наложи приложение на повторни дози или по-
продължителна инфузия на протамин сулфат. Ако пациент-
ката е на лечение с перорални антикоагуланти, се предпо-
чита извършване на цезарово сечение с цел намаляване на 
риска от фетална интракраниална хеморагия.

Обратимостта на антикоагулацията е по-добре да се осъ-
ществи с четирифакторен протромбинов комплекс концен-
трат, който трябва да се индивидуализира в зависимост от 
теглото на майката, началната стойност на международното 
нормализирано отношение (INR) и таргетната стойност на 
INR,98 отколкото с прясна замразена плазма (12–15 mL/kg).99  
Протромбиновият комплекс трябва да се приложи преди 
извършване на цезарово сечение, като целта е достигане 
на INR ≤1.5; нито един от съществуващите алгоритми обаче 
не е валидизиран при бременни жени. Може да се приложи 
и витамин K (5–10 mg i.v.), но за постигане нормализация на 

INR обикновено са необходими 8–12 часа. Приложението на 
витамин К също така може да има и продължително после-
действие, поради което ре-антикоагулацията е по-трудна. 
Плодът може да остане антикоагулиран в продължение на 
8–10 дни след спиране на лечението с перорални антикоагу-
ланти при майката и би могъл да има нужда от приложение 
на прясна замразена плазма, както и на витамин К.

3.8.6. Хемодинамично мониториране по време 
на раждането

Майчините АН и сърдечна честота трябва да бъдат монито-
рирани при всички пациентки със сърдечни заболявания. 
При жени с по-тежко сърдечно заболяване артериалната 
линия осигурява по-точни данни. Препоръчва се пулсова ок-
симетрия и непрекъснато ЕКГ мониториране за откриване 
на ранни признаци на декомпенсация и идентификация на 
тези, при които раждането трябва да бъде ускорено. Swan-
Ganz катетърът носи несигурна полза, води до усложнения 
и в повечето случаи трябва да се избягва.100 При някои висо-
корискови	пациентки	(БХ)	може	да	се	вземе	предвид	мони-
ториране на деснопредсърдното налягане.

3.8.7. Анестезия/аналгезия
Епидуралната аналгезия намалява родовата болка и може да 
се използва за осигуряване на анестезия при цезарово сече-
ние, ако е необходима. Тя обаче може да причини системна 
хипотония (10%) и трябва да се титрира внимателно, особено 
при пациентки с обструктивни клапни лезии или понижена 
камерна функция, които могат да имат полза от инвазивно 
мониториране на АН. Вливанията на течности трябва да се 
извършват с повишено внимание.101

3.8.8. Родова дейност
Мобилизацията може да улесни спускането на главата на 
плода, а латералната декубитална поза може да отслаби 
хемодинамичното въздействие на компресията върху вена 
кава от бременната матка.102 Активната фаза на втория ста-
дий трябва да бъде забавена с 2 часа, което дава възможност 
за максимално спускане на главата на плода, тъй като това 
ще скъси активната фаза на втория стадий.103,104 Асистирано-
то раждане с форцепс или вакум помпа може да се използва 
за допълнително намаляване на майчините усилия, в зави-
симост от показанията, свързани с подлежащата сърдечна 
лезия. Препоръчва се непрекъснато електронно монитори-
ране на сърдечната честота на плода.

3.8.9. Цезарово сечение перимортем
В случай на настъпване на остро застрашаващо живота на 
майката усложнение трябва да се има предвид започване на 
незабавно раждане. Целта на раждането е подобряване на 
шансовете за успешна ресусцитация на майката и, но само на 
второ място, подобряване на преживяемостта на плода. По-
добна стъпка се препоръчва ако са изпълнени 24 гестацион-
ни седмици от бременността, тъй като преди този момент 
степента на маточна компресия на вена кава е ограничена, 
а бебето не се счита за жизнеспособно. Раждането трябва да 
се осъществи в рамките на 4 минути след сърдечен арест.

3.8.10. Грижи след раждане
Бавната	i.v.	инфузия	на	окситоцин	(2	U	окситоцин	приложен	
за 10 min веднага след раждане, последвани от 12 mU/min за 
4 ч.) намалява риска от постпартална хеморагия и има мини-
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мално отражение върху сърдечносъдовите параметри.105 За 
лечение на постпартална хеморагия могат да се използват 
PGE106 аналози [сулпростон (100–500 μg/h) и мисопростол 
(200–1000 μg)]; ергометрин и аналози на простагландин F 
обаче трябва да се избягват.107,108 Сулпростон трябва да се 
използва с повишено внимание, предвид връзката му със 
сърдечносъдови и респираторни симптоми. Важно значе-
ние имат щателната грижа за долните крайници, използ-
ването на еластични чорапи и ранното раздвижване с цел 
намаляване на риска от тромбоемболизъм. Постпарталният 
период е свързан със значителни хемодинамични промени 
и преразпределение на течности, особено през първите 
24–48 ч. след раждане, които могат да предизвикат развитие 
на СН. По тази причина, хемодинамичното мониториране 
трябва да бъде продължено най-малко 24–48 ч. при рискови 
пациентки.43 При предшестваща бета-блокада се препоръч-
ва мониториране на сърдечната честота на новороденото в 
продължение на 48 ч.109

3.8.11. Кърмене
Лактацията е свързана с нисък риск от бактериемия в резул-
тат на мастит и трябва да се насърчава при пациентки със 
сърдечни заболявания, когато е възможно. Всички специ-
фични съображения или противопоказания се обсъждат в 
раздела за заболявания (т.е. раздел 8). Повечето лекарства 
навлизат в майчиното мляко и така могат да направят кърме-
нето противопоказано (вижте Таблица 7 за подробности от-
носно лекарства и данни за безопасност). Ако е необходимо, 
лактацията може да се потисне със стандартни дози кабер-
голин (0.25 mg на всеки 12 ч. за 2 дни) или, ако няма достъп 
до каберголин, бромокриптин (2.5 mg в деня на раждане, 
последвани от 2.5 mg два пъти дневно за 14 дни).

3.9. Инфекциозен ендокардит
ИЕ се среща рядко, като общата годишна честота се изчис-
лява на 1 на 1000 пациентки с вродени сърдечни заболя-
вания110,111 и между 3 и 12 на 1000 при пациентки с клапни 
протези.112

3.9.1. Профилактика
Прилагат се същите мерки, както при небременни пациент-
ки.112 Показанията за профилактика по време на раждане са 
противоречиви и предвид липсата на убедителни доказа-
телства антибиотична профилактика не се препоръчва по 
време на вагинално или цезарово раждане. За превенция на 
ендокардит са важни и неспецифичните хигиенни и асептич-
ни мерки.112

3.9.2. Диагностика и оценка на риска
Диагностиката на ИЕ по време на бременност включва съ-
щите критерии, както при небременни пациентки.112 Оскъд-
ността на данните е причина за широките изчислени гра-
ници на майчина и фетална смъртност, а именно 11–33% и 
съответно 14–29%.111,113,114

За разлика от хроничните клапни регургитации, острите 
регургитации, дължащи се на ИЕ, се понасят лошо и често 
предизвикват прояви на тежка СН. Чести са мозъчните и пе-
риферните емболични епизоди.111 Всяка бременна пациент-
ка с ИЕ трябва да бъде обсъдена от екип с компетентност за 
лечение на ендокардит.

3.9.3. Лечение
ИЕ трябва да бъде лекуван по същия начин, както при не-
бременна пациентка.112 Антибиотиците трябва да бъдат 
прилагани в съответствие с препоръките и определяни от 
получените резултати от хемокултури и чрез оценка на ан-
тибиотична чувствителност, като се вземат предвид потен-
циалните фетотоксични ефекти на антибиотиците (вижте 
Таблица 7 за подробности относно лекарствата и данните за 
безопасност).115 Антибиотиците, които могат да бъдат при-
лагани през всички триместри на бременността, са пеници-
лин, ампицилин, амоксицилин, даптомицин, еритромицин, 
мезлоцилин, оксацилин и цефалоспорини. През всички три-
местри на бременността има категоричен риск от лечение с 
аминогликозиди и тетрациклини; следователно те трябва да 
бъдат използвани само по витални показания.115

Предвид неизбежния риск за плода, вземането на реше-
ние за клапна хирургия по време на бременността е особено 
трудно.112 Спешна хирургия е задължителна при кардиоге-
нен шок или рефрактерна СН в резултат на остра регурги-
тация. Когато хирургията е показана при неконтролирана 
инфекция или за превенция на емболизъм, индивидуали-
зираният подход включва съпоставяне на риска за фетуса 
от хирургия и риска от майчини усложнения при изолира-
но консервативно лечение. Жизнеспособен плод трябва да 
бъде изроден преди извършване на хирургическо лечение, 
когато това е възможно. Тези пациентки трябва да бъдат об-
служвани в третични центрове, при тесен контакт между ен-
докардитен екип и екип за бременни.

3.10. Методи за контрацепция, 
прекъсване на бременността  
и инвитро фертилизация

3.10.1. Контрацептивни методи
Рискът от използване на конкретен вид контрацепция тряб-
ва да бъде съпоставен с риска от забременяване, преценен 
на базата на модифицираната класификация на СЗО (вижте 
по-горе),116 която оценява риска от всеки метод при дадено 
медицинско състояние.117 Най-добре е консултациите по въ-
просите на бременността да се извършват от обучени кар-
диолози или акушери и трябва да бъдат дадени от момента 
на настъпване на менархе, за да се избягва непланирана бре-
менност. Средната възраст на първото полово сношение в 
Обединеното кралство е 17 години, при ≤30% преди 15 годи-
ни,118 независимо от наличието на сърдечно заболяване.119 
Ключовите фактори са надеждността и рискът от усложне-
ния, най-важните от които са тромбозата и инфекцията. Чрез 
провеждане на хормонална контрацепция може да се реа-
лизират важни неконтрацептивни ползи, включително кон-
трол на менструацията, предпазване от анемия, намаляване 
на дисменореята и на хиперандрогенизма.120

Етинилоестрадиол-съдържащите контрацептиви носят 
най-висок риск от тромбоза121,122 и не се препоръчват при 
жени с висок риск от тромбоемболично заболяване; те  по-
вишават също АН и са противопоказани при бременни с 
предшестваща хипертония.117 Само прогестиновите контра-
цептиви са алтернатива, тъй като те имат малък (имплант или 
депо инжекция) или никакъв (натоварено с левоноргестрел 
интраутеринно устройство или перорален дезогестрел) 
ефект върху коагулационните фактори, АН и липидните 
нива.123 Пероралният дезогестрел инхибира овулацията, 
което може да бъде предимство при пациентки с поликисти-
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чен овариален синдром, ендометриоза или дисфункционал-
но маточно кървене.

Основаните на левоноргестрел дългодействащи обрати-
ми контрацептивни импланти или вътрематочни устройства 
са най-безопасните и най-ефективните контрацептиви. Ин-
серцията на вътрематочно устройство обаче може да причи-
ни вазовагален отговор; съответно, тя трябва да бъде извър-
шена в болнични условия, особено при пациентки с Fontan 
и синдром на Eisenmenger. Левоноргестрел-освобожда-
ващото интраутеринно устройство разрежда честотата на 
менструациите причинявайки аменорея при ≤60% от жени-
те, за разлика от медните вътрематочни устройства, които 
предизвикват по-тежки менструации. По-новите и по-малки 
вътрематочни устройства на базата на левоноргестрел са 
по-лесни за поставяне, намалявайки риска от болка и следо-
вателно от вазовагален отговор.

Бариерните	 методи	 са	 ненадеждни,	 но	 намаляват	 ри-
ска от възпалителни тазови заболявания. Добър подход 
е комбинирането на бариерни методи и дългодействаща 
обратима контрацепция (базираща се на левоноргестрел 
дългодействаща обратима контрацепция, прогестин-осво-
бождаващ имплант или прогестин-освобождаващи вътре-
маточни устройства).

За спешна контрацепция най-ефективно е медното вът-
реутеринно устройство, което осигурява допълнително и 
продължителна контрацепция. Ефективна алтернатива е ед-
нократната доза от 1.5 mg левоноргестрел, ако се приложи 
в рамките на 72 ч. след непротектиран секс (1.1% неуспех),124 

без доказателства за повишена честота на тромбоза.125 До-
казано е, че прогестерон-рецепторният модулатор улиприс-
тал ацетат (UPA) е по-ефективен от левоноргестрел. UPA не е 
свързан с повишен риск от тромбоза.126,127

3.10.2. Стерилизация
Стерилизацията чрез лигиране на тръбите не е неразумно 
решение, ако бременността е противопоказана или семей-
ството има деца. Лапароскопията не е лишена от рискове 
при	пациенти	с	БАХ,	цианоза	и	кръвообращение	тип	Fontan,	
а рисковете са вероятно по-малко при хистероскопския ме-
тод извършен под регионална анестезия.128 Вазектомията е 
ефективен вариант.

3.10.3. Методи за прекъсване на бременността
Прекъсване на бременността трябва да се обсъди, ако има 
висок риск от морбидност и смъртност за майката и/или от 
фетални аномалии.Ефективни са едновременно лекарстве-
ните и хирургичните методи със сходна честота на големи 
усложнения. По-голямата честота обаче от непредвидено 
оперативно евакуиране (2.1 vs. 0.6%) дава предимство на 
хирургичния подход в тази група жени.129 Високорисковите 
пациентки трябва да бъдат обслужени в подходящ център 
със сърдечна хирургия на място. Прилагат се антибиотици 
с цел намаляване на риска от ендометрит и едновременно 
съобразени в посока към осигуряване на ендокардитна про-
филактика. Медикаментозно прекъсване на бременността 
трябва да се вземе предвид до 9-та гестационна седмица с 
помощта на редуцирана доза от 100 mg мисопролол.

3.10.4. Инвитро фертилизация
Честотата на субфертилитета при повечето жени със сърдеч-
ни заболявания е подобна на тази сред общата популация,130 
но грижата за тях е по-сложна. Хистероскопията и лапароско-
пията могат да бъдат животозастрашаващи процедури при 
жени	 с	 някои	форми	 на	 сърдечно	 заболяване	 (БХ	 и	 Fontan)	
и трябва да се предприемат в центрове с опит за подходяща 
поддръжка. Асистираната репродукция има допълнителни 
рискове към тези на самата бременност; свръховулацията 
е протромбозна и може да бъде усложнена от синдрома на 
овариална хиперстимулация с изразено преразпределение 
на течности и дори още по-висок риск от тромбоза. Рискът 
от овариалната хиперстимулация може да бъде намален 
чрез внимателно проследяване на цикъла, като се използва 
ниска доза фоликулостимулиращ хормон в комбинация с ан-
тагонист на гонадотропин-освобождаващия хормон, замра-
зяване на всички ембриони или прехвърляне само на един 
ембрион.131 Последният вариант се препоръчва категорично 
при жени със сърдечни заболявания, тъй като многоплодната 
бременност е свързана с по-големи сърдечносъдови проме-
ни132 и повече усложнения за майката и плода.133	Бременност-
та и съответно лечение за фертилитет са противопоказани 
при жени с клас IV на СЗО. При жени със СЗО клас III или тези, 
които се антикоагулират, рискът от хиперовулация е много 
висок и трябва да се вземе предвид алтернативата на естест-
вения цикъл на инвитро фертилизация.

Общи препоръки

Препоръки Класa Нивоb

При всички жени с известни или суспектни вродени или придобити сърдечносъдови и аортни заболявания е показана пред-
гестационна оценка на риска и обсъждане.39 I C

Препоръчва се при всички жени със сърдечни заболявания в детеродна възраст да се направи количествена оценка на 
риска преди и след зачеване чрез използване на модифицираната СЗО класификация на майчиния риск.11 I C

Препоръчва се високорискови пациенти да бъдат лекувани в специализирани центрове от мултидисциплинарен сърдечен 
екип за бременни.39 I C

При повишен риск от аномалии на плода се препоръчва да се направи фетална ехокардиография от опитни специали-
сти.76–80 I C

Ехокардиография се препоръчва при всяка бременна пациентка с неизяснени или нови сърдечносъдови признаци или 
симптоми. I C

Ако трябва да се извърши сърдечна хирургия след 24 седмици и преди 37-та седмица на бременността, за майката се пре-
поръчват кортикостероиди.134 I C

(Продължава)

3.11. Препоръки
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4. Вродени сърдечни 
малформации и белодробна 
хипертония

4.1. Увод
Вродени сърдечни заболявания са налице при 0.8–0.9% от 
живородените.63,136 Лезиите варират по тежест, но дори и 
пациентки със сложни малформации сега преживяват до 
детеродна възраст.137 В голямо международно обследване 
върху бременност и сърдечни заболявания две-трети от 
случаите са били с вродени сърдечни заболявания, а 5% са 
били	с	БХ.92,138	Вродените	сърдечни	малформации	и	БХ	обаче	
са редки причини за майчина смърт.3

При повечето жени с вродени сърдечни заболявания 
бременността се понася добре. Рискът при бременност за-
виси от подлежащия сърдечен дефект, както и от допълни-
телни фактори, като камерна функция, функционален клас 
и цианоза. Майчини сърдечни усложнения са налице при 
~10% от завършените бременности и са по-чести при майки 
със сложно заболяване. Пациентките, получаващи усложне-
ния по време на бременността, могат да бъдат и с по-висок 
риск за късни сърдечни усложнения след бременността.139 
Акушерски усложнения, като (пре)еклампсия, се срещат по-
често. Нарастват и усложненията при поколението, включи-
телно аборт, преждевременно раждане и неонатална смърт.

Диагностика. В повечето случаи вродените сърдечни за-
болявания се диагностицират правилно преди бременност-

та, което дава възможност за пълна оценка на риска преди 
бременността. Модифицираните СЗО класове (Таблица  3) 
очертават широк кръг рискови категории.

4.2. Белодробна хипертония 
и синдром на Eisenmenger

4.2.1. Белодробна хипертония

4.2.1.1. Увод
БХ	 има	 много	 причини	 и	 се	 дефинира	 с	 повишено	 средно	
белодробно артериално налягане ≥25 mmHg при дясна сър-
дечна	 катетеризация.	 Терминът	 БАХ	 описва	 подгрупа	 с	 БХ	
характеризираща се с ЛК налягане на пълнене ≤15 mmHg и 
белодробно съдово съпротивление >3 единици по Wood.23 
Нелекуваната	идиопатична	БХ	води	до	смърт	за	среден	срок	
от	2.8	години.	БАХ	се	среща	често	при	жени,	а	първите	кли-
нични прояви могат да се наблюдават при бременност.140

4.2.1.2. Майчин риск
Изходът	при	майката,	който	варира	в	зависимост	от	вида	БХ	се	
е подобрил с наличието на нови таргетни терапия и използ-
ването на екипен мултидисциплинарен подход.141–143 Макар 
че бременността изглежда по-безопасна в днешно време, 
смъртността	остава	висока	при	жените	с	БАХ	(16–30%	майчи-
на смъртност).137,138 Следователно, препоръката за избягване 
на бременност остава, а ако е настъпила бременност, трябва 
да се обсъди прекъсване. Периодът на най-голям риск е пиер-
периумът и рано след раждане. Тези жени трябва да бъдат об-

(Продължение)

Препоръки Класa Нивоb

Като първи избор при повечето пациентки се препоръчва вагинално раждане; вижте по-долу най-важните изключения.96 I C

При всички жени със сърдечни заболявания при завършване на 40-та седмица на бременността трябва да се вземе предвид 
индукция на раждането. IIa C

При жени с вродени сърдечни заболявания или вродени аритмии, кардиомиопатии, аортни заболявания или генетични 
малформации свързани със ССЗ трябва да се има предвид генетична консултация.68,71 IIa C

Ако ехокардиографията е недостатъчна за окончателна диагноза, трябва да се вземе предвид ЯМР (без гадолиниум). IIa C

При пациентки с тежка хипертония трябва да се вземе предвид вагинално раждане с епидурална аналгезия и избирателно 
инструментално раждане. IIa C

Когато гестационната възраст е ≥26 седмици, преди неизбежна хирургия трябва да се вземе предвид раждане.86–88,135 IIa C

Раждане с цезарово сечение трябва да се обсъжда при наличие на акушерски показания или при пациенти с дилатация на 
възходящата аорта >45 mm, тежка аортна стеноза, преждевременна родова дейност на фона на перорални антикоагуланти, 
синдром на Eisenmenger или тежка сърдечна недостатъчност.

IIa C

Рентген на гръдния кош може да се има предвид, ако другите методи не дават възможност за изясняване на причината за 
задух. IIb C

Сърдечна катетеризация може да се вземе предвид при много строги показания. IIb C

КТ и електрофизиологични изследвания могат да се имат предвид при избрани пациенти с витални показания. IIb C

Коронарна байпас хирургия или клапна хирургия може да се вземе предвид по време на бременност, когато консерватив-
ната и медицинската терапия е била неуспешна и в ситуации, които застрашават живота на майката или които не са подат-
ливи на перкутанно лечение.

IIb C

По време на раждането не се препоръчва профилактична антибиотична терапия за предпазване от ендокардит.112 III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
КТ = компютърна томография; ССЗ = сърдечносъдови заболявания; ЯМР = ядрено-магнитен резонанс; СЗО= Световната здравна организация.
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служвани от мултидисциплинарен екип с включен специалист 
по	БХ,	в	експертен	център	за	бременни	със	сърдечни	заболява-
ния. Най-честите причини за смърт са пулмонална хипертонич-
на криза, белодробна тромбоза и десностранна СН. Те могат да 
настъпят дори и при пациенти с лека симптоматика преди бре-
менността. Рискови фактори за майчина смъртност са: тежест 
на	БХ,	 късна	 хоспитализация	и	може	би	използване	на	обща	
анестезия.144 Дори и умерени форми на белодробна съдова бо-
лест могат да се влошат по време на бременност.138 Въпреки че 
липсва безопасна граница на риска при наличие на повишено 
белодробно артериално налягане, има мнения, че той е по-ма-
лък само при бременни с леко повишено налягане.138

4.2.1.3. Акушерски риск и риск за поколението
Има повишена фетална и неонатална (0–30%) смъртност, 
особено при преждевременно раждане, намален сърдечен 
дебит на майката и/или хипоксемия.

4.2.1.4. Поведение
Обичайният	 диагностичен	 алгоритъм	при	БХ	 трябва	да	 бъде	
приложен, когато бременна пациентка се представи с нови 
прояви за болестта. Ехокардиографията е основен метод, а 
другите диагностични стъпки, съответстващи на препоръките 
при	БХ,	се	планират	индивидуално.	Инвазивна	дясна	сърдечна	
катетеризация се препоръчва при несигурна диагноза и за под-
помагане на вземането на важни терапевтични решения. Ако 
е необходима, тя се извършва в специализиран център. При 
фамилни случаи е подходящо да се направи генетична кон-
султация.	За	бременната	пациентка	с	БХ	е	необходимо	е	да	се	
грижи мултидисциплинарен екип. Тези грижи трябва да се съо-
бразяват с конкретната пациентка и включват много чести кон-
тролни прегледи (всяка седмица през третия триместър). При 
всяко посещение трябва да се прави пълна оценка, включваща 
кислородна сатурация и оценка на ДК функция. При симптомни 
пациентки може да се наложи постелен режим и избягване на 
допълнителни рискови фактори (като пътуване по въздух).

Тромбоемболизмът е главен рисков фактор и трябва да 
се има предвид провеждане на антикоагулация (вижте раз-
дел 11). При пациенти със СН може да има нужда от диурети-
ци, а железният дефицит трябва да бъде лекуван.

Бременността	при	пациентки	с	БАХ	е	високорисково	със-
тояние и трябва да се приложи активен подход за включване 
на съвременна терапия. Трябва да се извърши рискова стра-
тификация, както при небременни пациентки. Няма доказа-
телства за полза при сравняване на стъпаловидния подход 
с ранната комбинирана терапия при бременни пациентки, 
макар че втората често се предпочита, в съответствие с на-
шите	Препоръки.	 Босентан	и	други	ендотелин	рецепторни	
антагонисти са свързани с ембриопатия и трябва да се спрат, 
освен когато това би увеличило силно майчиния риск. Необ-
ходим е индивидуализиран подход. а Много звена стартират 
терапия с перорален силденафил. Подгрупата пациентки с 
истински отговор към вазодилататори, при които терапията 
с калциеви антагонисти (КА) води до добър контрол, са може 
би с най-нисък риск и тази терапия трябва да бъде продъл-
жена, като и всички i.v. терапии. В раздел 12 се обсъждат раз-
лични медикации, включително потенциални взаимодейст-
вия с контрацептивни лекарства и антикоагуланти.

4.2.1.5. Раждане
Сърдечният екип за бременни трябва да състави подробен 
план на раждане, включващ оптимален метод и подходящ 
момент на раждане. Той трябва да включва постпарталните 
нужди от интензивни грижи и механична поддръжка. Обик-

новено се предпочита регионална анестезия пред обща 
анестезия.145 Точният баланс на течности и оптимизацията 
на ДК функция са важни детерминанти на клиничния изход. 
Пациентите остават с висок риск много месеци след раж-
дане и е необходими индивидуализирани съвети относно 
нуждата от продължаващи терапии и избягване на бъдещи 
бременности. Терапиите не трябва да бъдат прекъсвани в 
ранния период след раждане.

4.2.2. Синдром на Eisenmenger

4.2.2.1. Майчин риск
Пациентите с Eisenmenger се нуждаят от специално обсъж-
дане, поради допълнителните усложнения от цианозата, 
дясно-левия шънт и парадоксалния емболизъм. По време на 
бременността системната вазодилатация увеличава дясно-
левия шънт и намалява белодробния кръвоток, което води 
до по-голяма цианоза и по-нисък СД. Майчината смъртност 
е висока (20–50%) и трябва да се обсъди прекъсване на бре-
менността.146 Прекъсването обаче също носи риск.

4.2.2.2. Фетален риск
Феталният и неонаталният риск са повишени и свързани с 
майчиния СД и цианозата. Абортите са чести. Майчината хи-
поксемия е най-важният предиктор за клиничен изход.

4.2.2.3. Поведение
Приложими са много от принципите на грижи при не-
Eisenmenger-ова	 БАХ.	 Пациентите	 със	 синдром	 на	
Eisenmenger са с повишен риск от тромбоцитопения, дефи-
цит на витамин К-зависимите фактори на съсирване и кръво-
изливи. Необходимо е, следователно, повишено внимание 
при предписване на антитромбоцитна терапия или НМХ. 
Доказателствата отнасящи се за използването на модерни 
терапии са по-слабо установени. Често обаче се предписва 
силденафил (и други фосфодиестеразни инхибитори, като 
тадалафил и варденафил) с добавяне на простаноиди при 
пациенти, които остават симптомни.147 Необходимо е по-
вишено внимание при предписването на лекарства, които 
могат да доведат до внезапна системна вазодилатация или 
риск от парадоксален въздушен емболизъм (i.v. терапии). 
При пациенти със синдром на Eisenmenger съвременните 
терапии трябва да бъдат предписвани, само от опитен сър-
дечен	екип	за	бременни	включващ	експерт	по	БХ.	Принципи-
те за провеждане на раждането са както при други форми на 
БХ	описани	по-горе.

4.2.3. Цианотични сърдечни заболявания без 
белодробна хипертония

4.2.3.1. Майчин риск
Цианотичните вродени сърдечни заболявания обикнове-
но се коригират преди бременност, но някои балансирани, 
иноперабилни или палиативно оперирани случаи достигат 
детеродна възраст.148 Майчини усложнения (СН, тромбоза, 
аритмии и ендокардит) настъпват при ≥15% бременни циа-
нотични пациентки. Изходът за майката се определя по-ско-
ро от подлежащото състояние и камерната функция, а не 
толкова от нивото на кислородна сатурация.

4.2.3.2. Фетален риск
Ако кислородната сатурация е >90%, изходът за плода е обик-
новено по-добър (10% фетална загуба). Ако кислородната са-
турация е <85%, често има ограничен растеж на фетуса, преж-
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девременно раждане и фетална смърт, а бременността не 
трябва да се насърчава (раждане на живо дете само в 12%).149

4.3. Специфични вродени сърдечни 
дефекти

4.3.1. Обструкция на левокамерния изходен 
тракт

Принципите на поведение при надклапна или подклапна об-
струкция на ЛК изходен тракт са същите като тези при клап-
на	аортна	стеноза	(АС)	(раздел	5).	Балонната	валвулопласти-
ка обаче не е терапевтичен вариант.

4.3.2. Междупредсърден дефект

4.3.2.1. Майчин риск
Бременността	се	понася	добре	от	повечето	жени	с	кориги-
ран междупредсърден дефект МПД–II (СЗО рисков клас I). 
При коригирани МПД–II са описани тромбоемболични ус-
ложнения (5%). Настъпват предсърдни аритмии, особено в 
по-зряла възраст, ако МПД–II не е коригиран или затворен.150

4.3.2.2. Акушерски риск и риск за поколението
При жени с некоригиран МПД–II може би се среща по-често 
прееклампсия и намалено тегло.

4.3.2.3. Поведение
При МПД–II,по време на бременност може да бъде извършено 
затваряне с катетърно устройство, но рядко има показания за 
това. Ако се осъществи затваряне с устройство, ще е необхо-
дима антитромбоцитна терапия. Няма показания за затваря-
не с цел превенция на парадоксален емболизъм. При жени с 
остатъчен шънт превенцията на венозна стаза (компресивни 
чорапи и свеждане до минимум на легловия режим) е важна.
Необходими са допълнителни мерки, за да се избегне проник-
ване на въздух  през мястото на  i.v. апликация.

4.3.3. Междукамерен дефект

4.3.3.1. Майчин риск
Малки или коригирани камерни септални дефекти МКД (без ле-
востранна сърдечна дилатация или камерна дисфункция) носят 
нисък риск от усложнения по време на бременност (СЗО клас I и II).

4.3.3.2. Акушерски риск и риск за поколението
Няма доказателства за повишен акушерски риск.

4.3.3.3. Поведение
Пациентите трябва да бъдат прегледани обикновено един 
или	два	пъти	през	бременността	с	насоченост	за	БХ.

4.3.4. Атриовентрикуларен септален дефект / 
частичен A-V канал /

4.3.4.1. Майчин риск
След корекция на този дефект бременността обикновено се 
понася добре (СЗО рисков клас II–III). Описани са обаче арит-
мии и влошаване на атриовентрикуларната клапна регурги-
тация. Рискът от СН е нисък и съществува само при жени с 
тежка регургитация или нарушена камерна функция.

4.3.4.2. Акушерски риск и риск за поколението
Съобщава се за смъртност при поколението в 6% от случаи-
те, главно поради рецидивиране на вроденото заболяване.

4.3.4.3. Поведение
Препоръчва се проследяване най-малко веднъж на всеки 
триместър. То трябва да зачести до веднъж или два пъти 
месечно при пациенти със сигнификантна клапна регурги-
тация или нарушена камерна функция.

4.3.5. Коарктация на аортата

4.3.5.1. Майчин риск
Бременността	често	се	понася	добре	от	жените	след	коре-
кция на коарктацията на аортата (КоА) (СЗО рисков клас II). 
При жени с некоригирана КоА и коригирани, които имат 
системна хипертония, остатъчна КоА или аортни аневризми 
са с повишен риск от усложнения, включително дисекация. 
Другите рискови фактори включват аортна дилатация и би-
куспидна аортна клапа.

4.3.5.2. Акушерски риск и риск за детето
Има съобщения за повече хипертонични усложнения, вклю-
чително прееклампсия и аборти.

4.3.5.3. Поведение
Наложителен е строг надзор на АН и е показано проследяване 
най-малко веднъж на всеки триместър. Хипертонията трябва 
да бъде лекувана и трябва да се вземат мерки за избягване на 
плацентарна хипоперфузия при тези с остатъчна коарктация. 
По време на бременността е възможно извършване на пер-
кутанна интервенция за рекоарктация (с помощта на покрит 
стент), но това трябва да бъде осъществено само при рефрак-
терна хипертония или реален риск за майката или плода.

4.3.6. Заболявания на пулмоналната клапа и на 
деснокамерния изходен тракт

4.3.6.1. Майчин риск
Пулмоналната (клапна) стеноза (ПС) по принцип се понася 
добре. Тежката стеноза обаче може да доведе до усложне-
ния, включително ДК недостатъчност и аритмии. Тежката 
пулмонална регургитация е идентифицирана като незави-
сим предиктор на майчини усложнения, особено при паци-
енти с нарушена ДК функция.

4.3.6.2. Акушерски риск и риск за поколението
Няма доказателства за повишен акушерски риск.

4.3.6.3. Поведение
Леката и умерената ПС са нискорискови лезии (СЗО рисков 
клас I и II) и две или три контролни прегледа са достатъч-
ни. При пациенти с тежка ПС се препоръчва веднъж или 
два пъти месечно сърдечна оценка с акцентиране върху ДК 
функция. При тежко симптомна ПС, която не се повлиява от 
медикаментозна терапия и постелен режим, може да бъде 
подходящо извършване на перкутанна валвулопластика.

4.3.7. Вродена аортна стеноза
АС, аортната дилатация и бикуспидната аортна болест се об-
съждат в раздели 5 и 6.

4.3.8. Тетралогия на Fallot

4.3.8.1. Майчин риск
Жените с коригирана тетралогия на Fallot обикновено пона-
сят добре бременността (СЗО рисков клас II). Докладвани са 
сърдечни усложнения при 8% от пациентките с коригирана 
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болест, особено при тези, които са вземали лекарства преди 
бременността.151 Аритмиите и СН са най-честите усложне-
ния. Тромбо-емболизмът и ендокардитът са по-редки. Ри-
скови фактори са дисфункция на ДК и/или умерена до тежка 
пулмонална регургитация. Предишни бременности може да 
са свързани с персистиращо нарастване на ДК размери и 
дългосрочни сърдечни усложнения.

4.3.8.2. Акушерски риск и риск за поколението
Рискът от усложнения при поколението е повишен, по-спе-
циално ограничен фетален растеж.152 Преди бременност 
трябва да се направи скрининг на майката за 22q11 делеция.

4.3.8.3. Поведение
Контролен преглед на всеки триместър е достатъчен при по-
вечето пациенти. При жени с тежка пулмонална регургита-
ция има показания за оценка веднъж или два пъти месечно. 
Ако по време на бременността се появи ДК недостатъчност, 
трябва да бъде започнато лечение с диуретици и да се пре-
поръча постелен режим. При тези, които не се подобряват от 
консервативното лечение, може да се вземе предвид ранно 
раждане или рядко транскатетърна клапна имплантация.

4.3.9. Аномалия на Ebstein

4.3.9.1. Майчин риск
При жени с неусложнена аномалия на Ebstein бременността 
често се понася добре (СЗО рисков клас II). Симптомни па-
циенти с цианоза и/или СН трябва да бъдат посъветвани да 
не забременяват. Наблюдаваните хемодинамични проблеми 
до голяма степен зависят от тежестта на трикуспидалната 
регургитация (ТР) и от ДК функция. Често се среща цианоза 
(дължаща се на МПД/персистиращ форамен овале) и арит-
мии, дължащи се на акцесорни пътища. Има и повишен риск 
от СН и преждевременно раждане.153

4.3.9.2. Акушерски риск и риск за поколението
Феталният и неонаталният изход са свързани с кислородна-
та сатурация и СД на майката.

4.3.9.3. Поведение
Дори тежка ТР със СН може обикновено да бъде овладяна меди-
каментозно по време на бременност. Жени с междупредсърдно 
шънтиране могат да развият прогресираща цианоза по време 
на бременността и да бъдат с повишен риск от парадоксален 
емболизъм, а това трябва да се преценява при всеки преглед.

4.3.10. Транспозиция на големите артерии

4.3.10.1. Майчин риск
При пациенти с транспозиция на големите артерии (ТГА) 
рискове свързани с бременността могат да имат жени след 
предшестваща оперативна корекция по Senning и Mustard, 
а не артериален суич. Макар че много жени след  операция 
по Senning и Mustard понасят бременността относително 
добре, съществува повишен риск от развитие на аритмии 
(понякога животозастрашаващи) и СН (СЗО рисков клас III). 
Има описания и за необратимо влошаване на ДК функция и 
влошаване на ТР.154,155 Пациенти с повече от умерено нару-
шена ДК функция или повече от умерена ТР трябва да бъдат 
съветвани да не забременяват.

4.3.10.2. Акушерски риск и риск за поколението
Рискът от ниско тегло при раждане и преждевременно раж-
дане е 38%.

4.3.10.3. Поведение
Необходима е преценка веднъж или два пъти месечно, фоку-
сирана върху системната ДК функция и аритмията. Може да 
са необходими диуретици и други терапии за СН.

4.3.10.4. Операция за артериален суич
Рискът при бременност изглежда е нисък при тези пациенти 
в добро клинично състояние преди бременността и запазена 
камерна функция. Жените с дилатирана нео-аорта се нуждаят 
от по-строго наблюдение. Макар че сега това е най-честата опе-
рация при ТГА, данните за изхода от бременността са оскъдни.

4.3.11. Вродена коригирана транспозиция 
на големите артерии

4.3.11.1. Майчин риск
При пациентки с вродена коригирана ТГА (наричана още AV 
и вентрикуло-артериална дискордантност) рискът зависи 
от функционалния статус, камерната функция и наличието 
на аритмии и придружаващи лезии (като МКД и пулмонална 
клапна стеноза). Усложненията включват аритмии и СН (СЗО 
рисков клас III). Тези пациентки са предразположени и към 
развитие на AV блок. Около 10% от пациентките са с необра-
тимо влошена ДК функция.148,156 Пациентки с NYHA (New York 
Heart Association) клас III или IV, с камерна дисфункция [из-
тласкваща фракция (ФИ) <40%] или тежка ТР трябва да бъдат 
съветвани да не забременяват.

4.3.11.2. Акушерски риск и риск за поколението
Честотата на феталната загуба е по-висока, особено ако има 
цианоза.

4.3.11.3. Поведение
За целите на проследяването се препоръчва на пациентките 
да се правят чести контролни ехографии за оценка на сис-
темната ДК функция (всеки 4–8 седмици) и оценка на симпто-
матиката и сърдечния ритъм.

4.3.12. Циркулация на Fontan

4.3.12.1. Майчин риск
Пациенти с кръвообращение по Fontan са с повишен риск 
от проблеми с фертилитета, но може и да настъпи успешна 
бременност. Това обаче са високорискови до много високо-
рискови бременности (СЗО рисков клас III или IV). Не са ред-
ки предсърдните аритмии и влошаването на класа по NYHA. 
Пациентки със сатурация <85%, потисната камерна функция, 
умерена до тежка атриовентрикуларна регургитация, ре-
фрактерна аритмия или протеин-губеща ентеропатия тряб-
ва да бъдат съветвани да не забременяват (СЗО IV).

4.3.12.2. Акушерски риск и риск за поколението
Пациентки с Fontan са с висок риск от абортиране (30%).157 Чес-
то настъпват хеморагии преди или по време на раждане.158 Има 
повишен риск от преждевременно раждане, плодът да е по-ма-
лък за гестационната си възраст и неонатална смърт.159

4.3.12.3. Поведение
При пациенти с Fontan се препоръчват чести прегледи по 
време на бременността (веднъж месечно) и през първите 
седмици след раждането. Пациентите с Fontan са с пови-
шен риск от тромбоемболични усложнения и трябва да се 
има предвид провеждане на терапевтична антикоагулация 
(съобразена с хеморагичния риск). Предсърдните аритмии 
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трябва да бъдат лекувани своевременно, което често налага 
електическа кардиоверсия.

4.4. Препоръки

5. Болести на аортата
Няколко наследствени заболявания засягат гръдната аорта 
предразполагайки пациентите към образуване на аневри-
зми и аортна дисекация. Те включват наследствени боле-
сти на гръдна аорта, включително синдромни (синдром на 
Marfan, Loeys–Dietz синдром, остеоаневризмален синдром 
и съдов Ehlers–Danlos синдром) или несиндромни наслед-
ствени болести на гръдна аорта (т.е. само аортна аневризма). 
Редовно се откриват нови гени. Други форми на вродени 
сърдечни заболявания (напр. тетралогия на Fallot и КоА) 
могат също да бъдат придружени от аортна дилатация и на-
края може да настъпи ненаследствена аортна патология.160 
Рискови фактори за аортна дилатация са хипертония и на-
преднала	 майчина	 възраст.	 Бременността	 е	 високорисков	
период за всички пациенти с аортна патология, която се 
среща рядко по време на бременност, но е свързана с много 
висока смъртност.161,162 Повечето смъртни случаи настъпват 
при жени, за които не се е знаело предварително, че имат 
аортопатия. Повечето от тези жени имат наследствени за-
болявания, така че трябва да бъде взета аутопсионна тъкан 
за генетичен анализ, а на семействата трябва да се предло-
жи да бъдат подложени на скрининг. Има вече публикувани 
препоръки за диагностика и лечение при пациенти със забо-
лявания на торакалната аорта.163,164

5.1. Риск за майката и детето
Хемодинамичните и хормоналните промени по време на 
бременност увеличават податливостта към дисекация.165 
Дисекацията настъпва най-често през последния триместър 
на бременността (50%) или ранния следродов период (33%). 
Всички жени с генетично доказан синдром или фамилна аорт-
на патология трябва да бъдат осведомени относно риска за 
дисекация и риска от рецидивиране и преди бременност да 
бъдат подложени на цялостна оценка, включително образна 
диагностика на цялата аорта (вижте раздел 3). Когато се прави 
оценка на аортните диаметри, трябва да се има предвид те-
лесната площ, особено при дребни жени. Паритетът изглежда 
е свързан с увеличен аортен диаметър.166 Ефектът на бремен-
ността върху аортната дилатация не е ясен.167,168 Диагнозата 
аортна дисекация трябва да се вземе предвид при всички па-
циенти с гръдна болка по време на бременността.

5.2. Специфични синдроми
Смята се, че синдромът на Marfan засяга 1 на 5000 души. Ма-
кар че честотата на бикуспидната аортна клапа е по-голяма 
(1–2% от населението), свързаните с нея аортни усложнения 
не са чести и са отговорни само за 6% от дисекациите тип A 
по време на бременност.169

5.2.1. Синдром на Marfan
Рискът като цяло при жена със синдром на Marfan полу-
чила аортна дисекация във връзка с бременност е ~3%.170 
Размерите на аортата са главна детерминанта на риска, но 
дори и жени с аортен корен <40 mm имат 1% риск от дисека-
ция.170,171 Въпреки ограничените данни, бременност трябва 
да се избягва при пациентки с Marfan с диаметър на аортния 
корен >45 mm, тъй като рискът от дисекация е висок. Кога-
то аортата е 40–45 mm, трябва да се вземат предвид други 
фактори, като фамилна анамнеза за дисекация и скоростта 

Препоръки при бременност и пулмонална артери-
ална хипертония

Препоръки Класа Нивоb

Препоръчва се дясна сърдечна катетери-
зация с цел потвърждаване на диагнозата  
БАХ	(група	1).	Тя	може	да	бъде	извършена	по	
времена бременността,но при много строги 
показания.10

I C

При бременни пациенти с хронична тромбо-
емболична пулмонална хипертония се пре-
поръчва НМХ в терапевтични дози.

I C

Ако	пациентка	с	БАХ	забременее	на	фона	на	
таргетни	терапии	за	БХ,	трябва	да	се	обсъди	
спиране на ембриотоксичните лекарства, 
като се вземат предвид рисковете от тяхното 
спиране.

IIa C

При нелекувани преди това бременни паци-
ентки	с	БАХ	трябва	да	се	предвиди	иниции-
ране на лечение.23

IIa C

Не се препоръчва бременност при пациент-
ки	с	БАХ.119 III B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
НМХ	 =	 нискомолекулен	 хепарин;	 БАХ	 =	 белодробна	 артериална	
хипертония;	БХ	=	пулмонална	хипертония.

Препоръки при вродени сърдечни малформации

Препоръки Класа Нивоb

Пациентки със системна дясна камера 
(Mustard/Senning или вродено коригирана 
ТГА, в NYHA клас III/IV, дисфункция на систем-
ната камера (ФИ <40%) или с тежка ТР трябва 
да бъдат съветвани да не забременяват.

IIa C

При пациентки с Fontan по време на бре-
менност трябва да се вземе предвид анти-
коагулационно лечение.

IIa C

Симптомни пациентки с аномалия на 
Ebstein със сатурация <85% и/или сърдечна 
недостатъчност трябва да бъдат съветвани 
да не забременяват.

IIa C

При пациентки с циркулация на Fontan и са-
турации <85%, потисната камерна функция, 
умерена–тежка AV регургитация, рефрак-
терна аритмия или протеин-губеща ентеро-
патия не се препоръчва бременност.

III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
AV = атриовентрикуларна; ФИ = изтласкваща фракция; NYHA =Ню-
Йоркска сърдечна асоциация; ТГА = транспозиция на големите ар-
терии; ТР = трикуспидална регургитация.
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на нарастване на диаметъра на аортата.163 Има риск и от 
дистална аортна дисекация и дисекация на други съдове. По 
тази причина, дори и след успешно протезиране на аортния 
корен, пациентките остават с повишен риск от последващи 
усложнения.172 Проучвания, посветени на потенциалното 
нарастване на диаметъра на аортата по време на бремен-
ност при пациентки с Marfan, са показали противоречиви 
резултати. Някои от тях не установяват значимо увеличение 
на аортния диаметър, докато други показват нарастване с 
≥3 mm и частичното му намаление след раждане.167,168,173

Други важни сърдечни усложнения включват прогреси-
раща митрална регургитация, (МР) дължаща се на митрален 
клапен пролапс, новопоявила се аритмия и СН, дължаща се 
на камерна дисфункция.174,175 Акушерските усложнения са 
също по-чести, включително преждевременна руптура на 
околоплодния мехур.19

5.2.2. Бикуспидна аортна клапа
Аортна дилатация се наблюдава при ≤50% от пациентите с 
бикуспидна аортна клапа, а и може да настъпи дори и когато 
клапната функция е нормална. Дилатацията може да засегне 
дисталната част на асцендентната аорта, която не може да 
бъде добре визуализирана с ехокардиография. Ако не е ви-
дима с ехокардиография, преди бременността трябва да се 
извърши ЯМР или КТ. Рискът от дисекация е малък. Вариант 
на бикуспидната аортна клапна морфология, аортната дила-
тация, както и съчетание с КоА се определят като рискови 
фактори.176	Бременността	трябва	да	се	избягва,	когато	аорт-
ният диаметър е >50mm.

5.2.3. Съдов синдром на Ehlers–Danlos
Сериозни съдови усложнения настъпват почти винаги при 
синдром на Ehlers–Danlos тип IV (съдов). Майчината смърт-
ност е значителна и се дължи на маточна руптура или на ди-
секация на големи артерии и вени. Следователно, при жени 
с този синдром, бременността се разглежда като много ви-
сокорискова и не се препоръчва.177 Жените трябва да бъдат 
информирани за всички последствия и да участват във взе-
мането на решение, когато планират бременност.

5.2.4. Синдром на Turner
Синдромът на Turner е свързан с повишен риск от вродени 
сърдечни заболявания, аортна дилатация, хипертония, ди-
абет и атеросклеротични прояви.178 Аортна дисекация на-
стъпва рядко при синдром на Turner, но е шест пъти по-чест 
в по-млада възраст, отколкото сред общото население.179 Ри-
скови фактори за аортна дисекация са аортна дилатация, би-
куспидна аортна клапа и КоА.20,180 Когато индексът на аорт-
ния размер е >25 mm/m2, трябва да се избягва бременност. 
След хирургия на аортния корен пациентът също остава с 
риск от дисекация тип В. При пациентки с мозаичен Turner е 
възможно да настъпи спонтанна бременност (0.5–10%), но в 
днешно време бременността се дължи най-често на техники 
за подпомагане на фертилитета. Преди започване на лече-
ние за евентуално забременяване се препоръчва провеж-
дане на сърдечносъдова преценка. При всички пациентки с 
Turner е наложително да се осъществява добър контрол на 
АН и диабета, особено по време на бременност.178

5.2.5. Други автозомни доминантни аортопатии
С подобряване на генотипизирането се съобщават серия от 
нови аортопатии. Те включват синдромни и несиндромни 

наследствени аортни болести. Тези състояния се считат за 
високорискови, особено когато аортата е дилатирана, а мо-
гат да имат и мултисистемно участие с допълнителни риско-
ве, като руптура на матката.181–184

5.3. Поведение
5.3.1. Проследяване и лекарствена терапия
В зависимост от аортния диаметър, пациентките с аортна 
патология трябва да бъдат проследени с ехокардиография 
на редовни интервали през цялата бременност и 6 месеца 
след раждането. При жени с висок риск от дисекация или с 
вече тежко дилатирана аорта се налага мониториране всеки 
месец, докато при нискорискови жени със само леко дилати-
рана аорта изглежда разумно проконтролиране на всеки 12 
седмици. Когато е необходимо, може да се използва сърде-
чен	ЯМР	без	контраст.	Бременността	трябва	да	се	проследи	
от кардиолог и акушер, които са обучени за разпознаване на 
възможни усложнения. Препоръчва се стриктен контрол на 
АН, а когато е необходимо, трябва да бъде инициирано без-
опасно за плода антихипертензивно лечение.185 При жени с 
наследствени болести на гръдната аорта трябва да се про-
вежда бета-блокерна терапия през цялата бременност. При 
пациентки с Ehlers–Danlos синдром тип IV се препоръчва це-
липролол (също и при нормотензивни жени), поради много 
високия риск от дисекации и същевременно  доказана полза 
при небременни пациентки.186 Когато майката взема бета-
блокер, трябва да се проследи растежа на плода.

5.3.2. Интервенции
Когато по време на бременност се развива прогресивна ди-
латация преди плодът да е станал жизнеспособен, трябва 
да се вземе предвид хирургично лечение с плод в матката. 
Когато плодът е жизнеспособен, препоръчвания подход е 
цезарово раждане, последвано директно от аортна хирур-
гия (раздел 3). Цезаровото сечение трябва да се извърши в 
болница, в която има условия за кардиоторакална хирургия 
и интензивно неонатално лечение.

При пациенти с остри аортни усложнения по време на 
бременността поведението включва по възможност меди-
цинско лечение и, ако е необходимо, хирургична или кате-
търна интервенция.

Аортната дисекация тип А по Stanford по време на бре-
менност представлява хирургична спешност. Опитни карди-
оторакални, кардиологични и кардио-анестетични лекари 
трябва да действат бързо с цел израждане на плода (ако е 
жизнеспособен) с цезарово сечение в специализиран карди-
оторакален център и директно да преминат към коригиране 
на дисекацията. Ако бебето не е жизнеспособно, трябва да 
се извъши аортна операция без отстраняване на плода. Ма-
кар че изходът за майката е добър, феталната смъртност е 
20–30%.187

В случай на неусложнена тип В аортна дисекация се пре-
поръчва консервативно лечение със стриктен контрол на 
АН с помощта на позволени по време на бременността ле-
карства.188

Напоследък, като нов подход при усложнена тип В аорта 
дисекация, се предлага торакална ендоваскуларна аортна 
интервенция. Съобщават се обещаващи средносрочни ре-
зултати.189 Изходът при торакална ендоваскуларна аортна 
интервенция по време на бременност обаче е описана само 
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при малък брой случаи,190 като тя не се препоръчва в случай 
на генетична аортопатия.191–193

5.3.3. Раждане
Основната цел на подхода по време на раждане при паци-
ентки с увеличение на асцендентната аорта е да бъде нама-
лен сърдечносъдовия стрес. Ако жената е била на лечение с 
бета-блокери по време на бременността, те трябва да бъдат 
продължени в перипарталния период.

Ако диаметърът на асцендентната аорта е 40–45 mm, 
може да се предприеме вагинално раждане с ускорен 

втори стадий и регионална анестезия с цел превенция на 
пикове на АН, които могат да предизвикат дисекация. При 
тези пациентки на базата на индивидуални особености 
може като подход за раждане да се вземе предвид и цеза-
рово сечение. Цезарово сечение трябва да се обсъжда, ко-
гато аортният диаметър надхвърля 45 mm и се препоръчва 
при пациентки със съдов синдром на Ehlers–Danlos тип IV, 
или остра или хронична аортна дисекация.

Таблица 5 предлага обзор на специфичните синдроми на 
аортно заболяване.

Препоръки за поведение при аортни заболявания

Препоръки Класa Нивоb

При всички аортни заболявания

Препоръчва се жени с аортно заболяване да бъдат консултирани по отношение на риска от аортна дисекация.19,178 I C

Препоръчва се образна диагностика на цялата аорта (КТ/ЯМР) преди забременяване при пациентки с генетично доказан 
аортен синдром или с известно аортно заболяване.53 I C

При пациентки с бикуспидна аортна клапа се препоръчва образна диагностика на възходящата аорта преди забременяване. I C

Когато жена с (анамнеза за) дисекация на известна аортна дилатация или генетично предразположение към дисекация заб-
ременее, препоръките са за строг контрол на артериалното налягане.185 I C

При пациентки с дилатация на възходящата аорта по време на бременност и 6 месеца post-partum се препоръчва контролна 
ехокардиографска образна диагностика на всеки 4–12 седмици (в зависимост от диагнозата и тежестта на дилатацията).194 I C

Като образна диагностика при бременни жени с дилатация на дисталната възходяща аорта, аортната дъга или нисходящата 
аорта се препоръчва ЯМР (без гадолиниум).53 I C

Препоръчва се при всички жени с дилатация на аортата или (анамнеза за) аортна дисекация раждането да става в опитен 
център със сърдечен екип за бременни, където е налице кардиоторакална хирургия. I C

При пациентки с възходяща аорта <40 mm се препоръчва вагинално раждане.96 I C

При пациентки с възходяща аорта >45 mm трябва да се обсъжда раждане с цезарово сечение. IIa C

(Продължава)

5.4. Препоръки

Таблица 5: Аортни заболявания

Марфан19,175 Бикуспидна аорта 
клапа176 Loeys–Dietz182-184 Turner178,179 Съдов

Ehlers–Danlos26

Локализация 
на ане-
вризмата/
дисекацията

Навсякъде (синуси 
на Valsalva)

Възходяща аорта Навсякъде Възходяща аорта, дъга и 
нисходяща аорта

Навсякъде

Риск от дисе-
кация

Висок: 1–10% Нисък: <1% Висок:1–10% Висок: 1–10% Висок: 1–10%

Коморбид-
ност

Дурални аномалии
Митрална регурги-
тация
Сърдечна недоста-
тъчност
Аритмии

Аортна стеноза или 
регургитация

Дурални аномалии
Митрална регурги-
тация

Нисък ръст
Безплодие
Хипертония
Диабет
Бикуспидна	аортна	клапа
Коарктация

Дурални аномалии
Руптура на матката

Съвет да не 
се забреме-
нява

Възходяща аорта 
>45 mm (или >40 
mm при фамилна 
анамнеза за дисе-
кация или внезапна 
смърт)

Възходяща аорта 
>50 mm

Възходяща аорта 
>45 mm (или >40 mm 
при фамилна анам-
неза за дисекация 
или внезапна смърт)

Индекс на аортния размер 
>25 mm/m2

Всички пациентки
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6. Клапни сърдечни болести
В детеродна възраст клапните сърдечни заболявания често 
се дължат на ревматична сърдечна болест, особено в стра-
ни с ниски–средни доходи. Механичните клапни протези 
пораждат специфични проблеми през бременността.92,195,196 
Оценката на риска и поведението трябва да отчитат налич-
ните ресурси в страните с ниски–средни доходи.

6.1. Стенотични клапни лезии
При стенотични клапни заболявания повишеният СД води 
до покачване на трансвалвуларния градиент с ~50%, най-
вече между първия и втория триместър,197 което увеличава 
риска от майчини и фетални усложнения.29,42,198

6.1.1. Митрална стеноза

6.1.1.1. Майчин риск
Леката митрална стеноза (МС) по принцип се понася до-
бре.198,199 СН настъпва при една-трета от бременните жени 
с клапна площ ≤1.0 cm2 и при половината от тези с клапна 
площ ≤1.5 cm2,199 най-често през втория триместър, дори и 
при липса на симптоматика преди бременността.198 Перси-
стиращото ПМ, макар и рядко (<10%), може да предизвика 
СН и тромбоемболични усложнения.199,200 Смъртността е 
0–3% в западните страни198–200 и по-висока в страни с ни-
ски–средни доходи.201,202 NYHA клас ≥II, систолно бело-
дробно артериално налягане >30 mmHg, тежка стеноза и 
по-късна възраст са свързани с по-голяма честота на ус-
ложнения при майката.199

6.1.1.2. Акушерски риск и риск за детето
Рискът от развитие на СН перипартум зависи от симптома-
тиката и налягането в белодробната артерия.194 Преждевре-
менните раждания са 20–30%, забавянето на вътрематочния 
растеж - 5–20%, а феталната смърт е 1–5%.198–200,203 Рискът за 
детето е по-висок при жени в NYHA клас III/IV през бремен-
ността.29,194

6.1.1.3. Поведение
Диагностика. МС се счита за клинично значима, ако клапна-
та площ е ≤1.5 cm2.204,205 Референтното измерване на тежест-
та на МС е планиметрично; измереното с Doppler полувреме 
на налягането е по-малко надеждно, но може да се използва 
по време на бременност.204,205 Средният градиент и бело-
дробното артериално налягане са основи за оценка на хемо-
динамичните последствия и прогнозата.204,205 Преценката на 
митралната анатомия и придружаващата регургитация е ва-
жна, когато сe има предвид провеждане на перкутанна мит-
рална комисуротомия.204,205 Преди бременност, работната 
проба е полезна за оценяване на обективната поносимост 
към усилие и работната ехокардиография може да осигури 
допълнителна информация.

Медикаментозна терапия. При развитие на симптома-
тика	или	клинично	сигнификантна	БХ	(ехокардиографски	из-
числено налягане в белодробната  артерия ≥50 mmHg), физи-
ческата активност трябва да бъде ограничена и трябва да се 
започнат бета-1-селективни блокери (за предпочитане мето-
пролол или бисопролол).5 Диуретици могат да се използват 
при персистиране на симптоматиката, но да се избягват висо-
ки дози (вижте таблица „Препоръки за лекарствена употреба 
по време на бременност“).5 В случай на пароксизмално или 
перманентно ПМ, левопредсърдна тромбоза или прекаран 

(Продължение)

Препоръки Класa Нивоb

При пациентки с (анамнеза за) аортна дисекация трябва да се обсъжда раждане с цезарово сечение. IIa C

Ако по време на бременност аортният диаметър е >45 mm и нараства бързо, трябва да се има предвид профилактична 
операция. IIa C

При жизнеспособен плод, преди належаща хирургия, трябва да се има предвид раждане.96 IIa C

При пациенки с аорта 40–45 mm трябва да се обсъжда вагинално раждане с епидурална анестезия и ускорен втори стадий. IIa C

При пациентки с аорта 40–45 mm може да се обсъжда цезарово сечение. IIb C

Бременност	не	се	препоръчва	при	пациентки	с	(или	анамнеза	за)	аортна	дисекация. III C

При жени с аортно заболяване, когато е възможно, не се препоръчва употреба на ергометрин. III C

При специфични синдроми

При пациентки със съдов синдром на Ehlers–Danlos се препоръчва целипролол.186 I C

При жени със синдром на Marfan и други наследствени аортни заболявания трябва да се има предвид терапия с бета-бло-
кери през цялата бременност. IIa C

Бременност	не	се	препоръчва	при	пациентки	с	тежка	дилатация	на	аортата	(наследствени	заболявания	на	гръдната	аорта:	
при синдром на Marfan >45 mm, при бикуспидна аортна клапа >50 mm или >27 mm/m2 телесна повърхност или при синдром 
на Turner с индекс на аортен размер >25 mm/m2 телесна повърхност).19,20

III C

Бременност	не	се	препоръчва	при	пациентки	със	съдов	Ehlers–Danlos	синдром.26 III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
КТ = компютърна томография; ЯМР = (образна диагностика с) ядрено-магнитен резонанс.
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емболизъм се препоръчва съобразена с клиничните обстоя-
телства и термина антикоагулация с НФХ, НМХ или витамин 
K антагонист.5 Антикоагулация трябва да се провежда при 
жени в синусов ритъм със сигнификантна МС и спонтанен 
ехокардиографски контраст в лявото предсърдие, голямо 
ляво предсърдие (≥60 mL/m2) или застойна СН.

Интервенции. Всички пациентки със сигнификантна МС 
трябва да бъдат посъветвани да не забременяват, а интервен-
ция, за предпочитане перкутанна интервенция, трябва да се 
провежда преди бременността, дори и при липса на симпто-
матика, а още по-категорично при клапна площ <1.0 cm2.198,204

Перкутанна митрална комисуротомия при бременност се 
предпочита да се извърши след 20-та гестационна седмица 
само при жени с NYHA клас III/IV и/или систолно белодробно 
артериално налягане ≥50 mmHg, въпреки оптималното ме-
дикаментозно лечение, при липса на противопоказания (ви-
жте таблица „Общи препоръки“).204 Закритата комисурото-
мия остава алтернатива в страните с ниски–средни доходи. 
Поради риска за плода, операцията на открито сърце трябва 
да бъде проведена само за случаи, в които всички останали 
мерки са се провалили, а животът на майката е застрашен.206

Проследяване през бременността. Препоръчва се 
клиничен и ехокардиографски преглед всеки месец или на 
двумесечие, в зависимост от хемодинамичната поносимост. 
При лека МС се препоръчва оценка на всеки триместър и 
преди раждането.

Родова дейност и раждане. При пациентки с лека МС 
и	при	пациентки	със	значима	МС	в	NYHA	клас	 I/II	без	БХ	се	
дава приоритет на вагиналното раждане. Цезарово сечение 
по принцип се взема има предвид при пациенти, които са 
NYHA	клас	 III/IV	или	имат	БХ,	или	при	които	не	може	да	 се	
направи перкутанна митрална комисуротомия или тя е била 
неуспешна.

Проследяване и прогноза след раждането. В дните 
след раждането е необходимо строго проследяване. Къс-
ната прогноза зависи главно от риска за прогресиране на 
стенозата или рестенозата след комисуротомия и е мотив за 
редовно проследяване.204

6.1.2. Клапна аортна стеноза
Главна причина за АС е бикуспидна аортна клапа, следвана 
от ревматична сърдечна болест.

6.1.2.1. Майчин риск
Сърдечната болестност е свързана с предварителната те-
жест и симптоматика на АС.207 СН се среща рядко (<10%) при 
жени с умерена АС и при тези, които са били безсимптомни 
преди бременността, но се установява при една от четири 
симптомни пациентки.207 Дори и при пациентки с тежка АС, 
бременноста често се понася добре, ако предшестващата по-
носимост към натоварвания е била нормална. Смъртността 
сега е рядка, ако се приложи внимателен подход.194,198,207–209 
Аритмиите са редки.206 Жени с бикуспидна аортна класа 
имат нисък риск от аортна дисекация, ако аортният диаме-
тър е <50 mm (раздел 5.2).

6.1.2.2. Акушерски риск и риск за поколението
Акушерските усложнения може да са по-чести при паци-
ентки с тежка АС.207,209 Раждане преди термина, забавяне на 
вътрематочния растеж и ниско тегло при раждане се срещат 
при 20–25% от поколението при майки с умерена и тежка 
АС и нарастват при тежка АС.207 Помятанията и феталната 
смъртност са <5%. Рискът от генетична трансмисия на мал-

формации на ЛК изходен тракт оправдава извършване на 
фетална ехокардиография при АС дължаща се на бикуспид-
на аортна клапа.5

6.1.2.3. Поведение
Диагностика. Тежестта на АС се преценява чрез комбинаци-
ята от зависими от кръвотока индекси и клапната площ.204,205 
При безсимптомни пациентки се препоръчва работна проба 
преди бременността с цел оценка на поносимостта към на-
товарване, отговора на АН и проследяване за поява на арит-
мии, а ехокардиографията с натоварване може да осигури 
допълнителна информация. При жени с бикуспидна аортна 
клапа аортните диаметри трябва да се оценят преди и по 
време на бременността.

Медицинска терапия. Има показания за медикаментоз-
но лечение и ограничаване на натоварването, ако през бре-
менността настъпи СН. Диуретици могат да се приложат при 
симптоми на застой.

Интервенции. Всички симптомни пациентки с тежка АС 
или безсимптомни пациентки с нарушена ЛК функция или 
патологична работна проба трябва да бъдат посъветвани 
да не забременяват, а хирургия трябва да се проведе преди 
бременност.10,204 При безсимптомни пациентки не трябва да 
се изразява неодобрение към забременяване, дори и при 
тежка АС, ако ЛК размери и функция и работният тест са нор-
мални (вижте таблица „Общи препоръки“). Не трябва да се 
установява скорошно прогресиране на АС.

По време на бременност при пациентки, които са с теж-
ка симптоматика въпреки медикаментозното лечение, може 
да се предприеме перкутанна валвулопластика от опитен 
оператор.207 Ако това не е възможно и пациентките са с жи-
вотозастрашаваща симптоматика, трябва да се има пред-
вид клапно протезиране след ранно раждане с цезарово 
сечение, когато това е реалистичен вариант (вижте таблица 
„Общи препоръки“). Предвид феталния риск от хирургия, 
транскатетърната аортна клапна имплантация е обещава-
ща алтернатива, но опитът по време на бременност е силно 
ограничен.

Проследяване през бременността. Необходимо е ре-
довно проследяване от екип с голям опит. При тежка АС се 
препоръчва месечни или двумесечни кардиологични пре-
гледи включващи ехокардиография.

Родова дейност и раждане. При бременни с АС и тежка 
симптоматика трябва да се предпочита раждане чрез цеза-
рово сечение. При тежка безсимптомна АС се препоръчва 
индивидуализиран подход. При нетежка АС се дава предим-
ство на вагиналното раждане.

Проследяване и прогноза след раждане. След ражда-
нето често настъпва прогресиране на болестта, което налага 
строг контрол.204,208,210

6.2. Регургитационни лезии
6.2.1. Митрална и аортна регургитация
Митралната и аортната регургитация могат да бъдат с рев-
матичен, вроден или дегенеративен произход.92,199

6.2.1.1. Майчин риск
Жени с тежка регургитация и симптоматика или компроме-
тирана ЛК функция са с висок риск от СН.194,199 СН настъпва 
при 20–25% от жените с умерена или тежка ревматична МР.199 
Острата тежка регургитация не се понася добре. При жени с 
вродено сърдечно заболяване сигнификантната левостран-
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на атриовентрикуларна  клапна регургитация е свързана 
със сърдечни усложнения през бременността. Може да се 
наблюдава непрекъснато влошаване на регургитацията.42

6.2.1.2. Акушерски риск и риск за поколението
Не се съобщава за повишен риск от акушерски усложнения. 
Забавяне на вътрематочния растеж на плода настъпва в 
5–10%,а други усложнения при поколението - в <5%, от же-
ните с умерена или тежка МР.199

6.2.1.3. Поведение
Диагноза. Преценката, за предпочитане преди забременя-
ване, трябва да включва оценка на симптоматиката и под-
робна ехокардиографска оценка на регургитационната те-
жест, ЛК  размери и функция.204

При жени с аортна регургитация трябва да се измерят 
диаметрите на асцендентната аорта, особено при тези с би-
куспидни аортни клапи.

Медикаментозна терапия. Симптомите на обемно об-
ременяване са обикновено податливи на медикаментозно 
лечение.

Интервенции. Хирургия с предпочитания към клапна 
имплантация трябва да се извърши преди бременност в съ-
ответствие с препоръките.204

При тежка остра регургитация с рефрактерна към тера-
пията СН, понякога през бременността не е възможно да се 
избегне хирургия. Ако плодът е достатъчно зрял, преди сър-
дечната хирургия трябва да се предприеме раждане (вижте 
таблица „Общи препоръки“).

Проследяване през бременността. При лека/умерена 
регургитация са необходими контролни прегледи на всеки 
триместър, а при тежка регургитация и по-чести.

Родова дейност и раждане. Препоръчва се вагинално 
раждане с епидурална анестезия и скъсен втори стадий.

Проследяване и прогноза след раждане. Прогнозата 
зависи от тежестта на регургитацията и отражението й вър-
ху симптомите, ЛК размери и функция.

6.2.2. Трикуспидална регургитация
Вторичната ТР е по-честа от първичната ТР, която може да се 
дължи на ендокардит или аномалия на Ebstein.

Майчиният риск се определя обикновено от левостран-
ната	 клапна	 болест	 или	БХ.	Майчиният	 риск	може	да	 бъде	
повишен обаче при тежка симптомна ТР или при жени с ДК 
дисфункция.50 При жени с вродени сърдечни заболявания 
умерена/тежка AV клапна регургитация може да бъде свър-
зана с кардиологични усложнения при майката, главно арит-
мии.42

Дори и тежката ТР със СН обикновено може да бъде овла-
дяна консервативно по време на бременността (вижте таб-
лица „Общи препоръки“). Когато има нужда от хирургия за 
левостранни клапни лезии, при тежка ТР има допълнителни 
показания за трикуспидална корекция, каквато трябва да се 
вземе предвид и при наличие на умерена ТР с ануларна ди-
латация (≥40 mm).204 Корекция преди забременяване трябва 
да се вземе предвид при тежка симптомна ТР.

6.3. Предсърдно мъждене при нативни 
сърдечни клапни заболявания

ПМ е свързано с висок тромбоемболичен риск, особено 
при клинично сигнификантна МС . Необходима е незабавна 
антикоагулация с НМХ в терапевтични дози през първия и 

последния триместър, а с витамин К-антагонист при оби-
чайните таргетни стойности на INR или НМХ през втория 
триместър. Директните перорални антикоагуланти са про-
тивопоказани през цялата бременност. Изборът между кар-
диоверсия и честотен контрол с дигоксин или бета-блокери 
зависи от тежестта на подлежащата клапна болест и поноси-
мостта към нея (вижте раздел 12).

6.4. Клапни протези
6.4.1. Избор на клапна протеза
Когато имплантацията на клапна протеза е неизбежна при 
жена желаеща в бъдеще да забременее, изборът на клапа е 
предизвикателство. Механичните клапи предлагат отлично 
хемодинамично изпълнение и дълготрайност, но нуждата 
от антикоагулация повишава майчината и феталната смърт-
ност и болестност, а рискът от големи сърдечни събития 
през бременността е много по-висок, отколкото при клапни 
биопротези.196,211,212 Клапните биопротези при млади жени 
обаче са свързани с висок риск от структурно износване на 
клапата, което води до преминаване през бременността с 
дисфункционална клапа и евентуално до неизбежна нужда 
от реоперация. Алтернативни варианти, които трябва да се 
вземат предвид, са транскатетърна клапна имплантация (по-
настоящем особено често се провежда на пулмонална кла-
па) и процедура на Ross при аортна клапна болест (пулмо-
нален алографт на аортно място и пулмонален хомографт).5 
Данните за бременност след процедура на Ross са оскъдни, 
но показват нисък риск, когато няма аортна дилатация.213 
Желанието за забременяване е показание от клас IIa за из-
бор на клапна биопротеза.204 При млади жени, които желаят 
бъдещо забременяване, в избора на специфична протеза 
трябва да участва сърдечният екип за бременни. Окончател-
ният избор трябва да бъде направен след широк обмен на 
информация и обсъждане с пациентката.

6.4.2. Риск от бременност при биопротези
Рискът от майчини сърдечносъдови усложнения при жени 
носещи биопротеза е нисък при тези с липсваща или не-
значителна биопротезна дисфункция и некомпрометирана 
камерна функция. Когато е налице сигнификантна биопро-
тезна дисфункция, рискът от усложнения може да бъде зна-
чителен. Предгестационната оценка и консултация, както и 
проследяването, медикаментозното лечение и показанията 
за интервенция, са сравними с тези при бременности с на-
тивна клапна дисфункция.

6.5. Механични протези 
и антикоагулация

При жени с механични клапни протези бременността е свър-
зана с много висок риск от усложнения (СЗО рисков клас III). 
В регистър ROPAC шансовете за безпроблемна бременност 
с раждане на живо дете са били 58% за жени с механична 
клапа, в сравнение със 79% за жени с биопротеза и 78% за 
жени със сърдечно заболяване, но без клапна протеза.196 В 
скорошно проучване от Обединеното кралство се съобща-
ва за благоприятен изход за майката и бебето само в 28% от 
случаите.214 Основните рискове са свързани с нуждата от ан-
тикоагулационна терапия (клапна тромбоза и хеморагични 
усложнения). Допълнителните рискове са свързани с камер-
на и клапна дисфункция.
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6.5.1. Майчин риск
Рискът от клапна тромбоза е значително повишен през 
бременността. Рискът е по-нисък при правилно дозиране 
на антикоагулантната терапия и зависи от вида и позици-
ята на механичната клапа, както и от допълнителни риско-
ви фактори от страна на пациентката.204 В регистър ROPAC 
клапа тромбоза е настъпила при 4.7% от 202 бременности, 
а смъртността е била 20%.196 В проучване проведено в Обе-
диненото кралство майчина смъртност свързана с тром-
бозни усложнения или клапна дисфункция е настъпила 
в 9%, а тежка морбидност в 41% (16% тромбо-емболични 
усложнения).214 Рискът от клапна тромбоза е сравнително 
нисък с витамин К антагонисти през цялата бременност 
(0–4%).196,215–219 Оскъдните данни относно НФХ през пър-
вия триместър или през цялата бременност показват висок 
риск от клапна тромбоза (9–33%); допълнителни рискове 
са тромбоцитопения и остеопороза.215,218,219 НМХ е също 
свързан с риск от клапна тромбоза.196,214,215,219–222 Тъй като 
изискванията към дозата нарастват значително, поради 
увеличен бъбречен клирънс, мониторирането на анти-Ха 
нивата с коригиране на дозата намалява риска. НМХ през 
цялата бременност съпроводен от анти-Ха мониторинг и 
съобразяване на дозата с пиковите нива има за резултат 
риск от клапна тромбоза от порядъка на 4.4–8.7%.219,223 
Субоптималните таргетни анти-Ха нива или лошият ком-
плайънс често допринасят за клапна тромбоза, но няколко 
клапни тромбози са настъпили при пикови анти-Ха нива 
в таргетния диапазон от 1.0–1.2 IU/mL.221,222 Клапна тром-
боза настъпва в 5.8–7.4%, когато НМХ се използва само 
през първия триместър, което е подобно на това, което се 
наблюдава при използване на НМХ през цялата бремен-
ност.196,215,219,223 Високият риск от клапна тромбоза в про-
учване UK обаче е бил свързан главно с употреба на НМХ 
през цялата бременност. Настъпването на клапна тромбоза 
при адекватни пикови анти-Ха нива поражда безпокойство 
относно	 безопасността	 на	 този	 подход.	 Бързият	 ренален	
клирънс може да доведе до субтерапевтични минимални 
(преди апликацията) анти-Ха нива, въпреки достатъчните 
пикови нива, но данните върху бременности с дозиране на 
НМХ в сътветствие с минималните и пиковите анти-Ха нива 
се свеждат до отделни клинични случаи.5,224–226 В заключе-
ние, съществуват нерешени въпроси отнасящи се до НМХ 
при бременни жени с механични клапи, включително кои 
са оптималните анти-Ха нива, значението на пикови спрямо 
минимални нива, най-добрите времеви интервали на анти-
Ха мониторинг и продължителност на употреба.

Наличните данни (при липса на достатъчно рандомизи-
рани проучвания) показват, че употребата на витамин К ан-
тагонисти през бременността, под стриктен контрол на INR, 
е най-безопасният режим за превенция на клапна тромбо-
за.196,215–219 НМХ най-вероятно превъзхожда НФХ за превен-
ция на клапната тромбоза.196,219,223

6.5.2. Акушерски риск и риск за детето
Всички антикоагулантни режими носят повишен риск 
от абортиране и хеморагични усложнения, включител-
но постпартална хеморагия и ретроплацентарен кръ-
воизлив водещ до преждевременно раждане и фетална 
смърт.196,216,218,220,221 ROPAC показва, че по време на пър-
вия триместър витамин К антагонистите са свързани с 
по-висок риск от помятане в сравнение с НМХ или НФХ 
(28.6% vs. 9.2%), а честотата на живите раждания е по-ни-
ска, което потвърждава данни и от други публикации.196 

Два системни обзора правят извод, че рискът от фетална 
загуба е дозо-зависима (феталната загуба при ниска доза 
витамин К антагонист е 13.4–19.2%, общата фетална загуба 
с витамин К антагонист е 32.5%). Феталната загуба с ком-
биниран режим хепарин/витамин К антагонист е 22.7%, а 
с НМХ през цялата бременност е 12.2%.217,219 Сравнения-
та между проучванията е възпрепятствано от различни-
те способи на регистрация, а изводите отнасящи се до 
безопасността на ниските дози витамин К антагонист са 
противоречиви.5,196,217,219,223,227 Употребата на витамин К 
антагонист през първия триместър води до ембриопатии 
(дефекти на крайниците, назална хипоплазия) в 0.6–10% 
от случаите.216,218,219,228 НФХ и НМХ не преминават през 
плацентата, следователно заместването на витамин К 
антагонист с НФХ или НМХ в седмици 6–12 почти елими-
нира риска от ембриопатия. Ембриопатичният риск е и 
дозо-зависим (0.45–0.9% при ниски дози варфарин).217,219 
Допълнително, има 0.7–2% риск от фетопатия (напр. очни 
аномалии и на централната нервна система, вътречереп-
на хеморагия) с витамин К антагонист през втория и тре-
тия триместър.216,219,223,228–230 Има описания на фетопатия 
с НФХ, но не и с НМХ, през цялата бременност.219,223 Ваги-
нално раждане, докато майката е на лечение с витамин К 
антагонист, е противопоказано, поради риск от фетален 
интракраниален кръвоизлив.228 Хеморагични усложнения 
има при майката с всички режими, но честотата е по-ниска 
с витамин К антагонист през цялата бременност, отколко-
то с НМХ/НФХ през цялата бременност.219 Добавянето на 
ниска доза аспирин към витамин К антагонист или хепа-
рин няма доказано предимство за превенция на клапна 
тромбоза, но е свързано със сигнификантно повече май-
чини хеморагични усложнения, включително фатални съ-
бития.196,219,222

6.5.3. Поведение
Предгестационната преценка трябва да включва оценка 
на симптоматиката и ехокардиографско изследване на ка-
мерната функция, както и на функцията на протезираните и 
нативните клапи. Трябва да се вземе предвид видът и пози-
цията на клапата(ите) , както и анамнезата за клапна тром-
боза. С майката трябва да бъдат обсъдено право на избор 
да избягне бременност.

6.5.3.1. Медикаментозна терапия
Предимствата и недостатъците на различни режими на 
антикоагулация трябва да бъдат обсъдени подробно пре-
ди бременността. Майката трябва да разбере, че употре-
бата на витамин К антагонист е най-ефективният режим за 
превенция на клапна тромбоза и следователно най-без-
опасният режим за нея, както и че рисковете за майката 
излагат на опасност и бебето. Повишените рискове от ем-
бриопатия, фетопатия, фетална загуба и фетална хемора-
гия, свързани с употребата на витамин К антагонист, тряб-
ва да се обсъждат в зависимост от нужната доза витамин К 
антагонист. Трябва да бъде обсъден и по-високият риск от 
клапна тромбоза при по-ниски рискове за плода при упо-
треба на НМХ. Трябва да се вземе предвид комплайънсът 
към предшестващата антикоагулантна терапия. Майката 
трябва да разбере, че независимо от избрания антикоагу-
лационен режим стриктното й придържане към него има 
решаващо значение за успешния изход от бременността.

Витамин К антагонистите трябва да бъдат продълже-
ни до забременяването. Когато дозата на витамин К ан-
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тагониста е ниска (вижте Таблица 7), трябва да се пред-
види продължаване на лечението с витамин К антагонист 
през цялата бременност. Поради ниските рискове от 
ембриопатия, фетопатия (<2%) и фетална загуба (<20%), 
витамин К антагонистите са най-ефективният режим за 
превенция на клапна тромбоза.215,218,219 Таргетната стой-
ност на INR трябва да бъде избрана в съответствие със 
сегашните препоръки,204 с мониториране на INR веднъж 
седмично или на 2 седмици. При подходящи пациентки 
се препоръчва себемониториране. При пациентки, нуж-
даещи се от ниски дози антикоагулант, след предоставя-
не на изчерпателна информация, като алтернатива може 
да се премине към НМХ в периода 6–12 седмица на фона 
на строг мониторинг. Когато са необходими по-високи 
дози витамин К антагонист, между седмица 6 и 12 трябва 
да се вземе предвид спиране на витамин К антагониста 
и заместването му със съответна доза i.v. НФХ или с НМХ 
два пъти дневно и коригиране на дозата в зависимост 
от пиковите анти-Ха нива. Вижте таблица „Препоръки за 

поведение при сърдечни клапни протези“ и Фигури  2–4 
за подробности относно дозирането и мониторирането. 
Като алтернатива при тези пациентки, може да се вземе 
предвид продължаване на витамин К антагониста след 
цялостно информирано съгласие. В допълнение към мо-
ниторинга на пиковите анти-Ха нива, въпреки ограниче-
ните данни, въз основа на теоретични съображения може 
да се има предвид и изследване на минималното (преди 
поредната апликация) анти-Ха ниво и съобразяване на 
дозата с него, така че това минимално ниво да бъде под-
държано в стойности ≥0.6 IU/mL.5,224,225 Началната доза на 
НМХ е 1 mg/kg телесно тегло за еноксапарин и 100 IU/kg 
за далтепарин, два пъти дневно подкожно. Дозата трябва 
да се определя веднъж дневно в зависимост от пиковите 
(или пиковите и минималните) анти-Ха нива и веднъж сед-
мично, след постигане на таргетното анти-Ха ниво.5,224,225 
Рутинно добавяне на ацетилсалицилова киселина не се 
препоръчва.196,219,222 Когато се прилага НФХ, след пости-
гане на стабилни стойности на aPTT, антикоагулацията с 

Жена с механична клапа и ВИСОКА доза витамин К антагонист
(варфарин >5 mg/ден или фенпрокумон >3 mg/ден, или аценокумарол >2 mg/ден),

която планира бременност:
Консултиране преди забременяване - Продължаване на витамин К антагонист до забременяване

БРЕМЕННОСТ

1-ви 
триместър

ИЛИ ИЛИ
Продължаване на

витамин К антагониста,
мониториране на INR най-малко

веднъж на 2 седмици (IIb)

Вътреболнична смяна с НМХ
2 пъти дневно,

често мониториране (IIa)a,b

Вътреболнична смяна
с i.v. НФХ (aPTT ≥2 x контрола)

(IIa)а

Продължаване на
витамин К антагониста,

мониториране на INR най-малко
веднъж на 2 седмици (IIa)

Вътреболнична смяна на НМХ
с витамин К антагонист (IIa)

След достигане на таргетно INR,
то се мониторира най-малко

веднъж на 2 седмици

Вътреболнична смяна с i.v. НФХ (aPTT ≥2 x контрола) (I); 
или вътреболнична смяна с НМХ или продължаване на НМХ, строго мониториранеb (I)

i.v. НФХ (aPTT ≥2 x контрола) (I)

Спиране на НФХ  4–6 часа преди раждане и рестартиране 4–6 часа след раждане при липса на кървене

Продължаване на НМХ
2 пъти дневно при

строго мониториране (IIb)b

2-ри/3-ти 
триместър

36 седмици

36 ч. преди 
планово 
раждане

Раждане

Фигура 2: Графика на антикоагулацията при механични клапни протези и висока доза витамин К антагонист.
а през седмици 6–12, b мониториране на НМХ:

 Ȥ началната доза на НМХ е 1 mg/kg телесно тегло за еноксапарин и 100 IU/kg за далтепарин, два пъти дневно подкожно;
 Ȥ в болницата се прави ежеденевно изследване на нивата на анти-Xa до достигане на таргета, след това веднъж седмично (I);
 Ȥ таргетни анти-Xa нива: 1.0–1.2 U/ml (митрални и дясно-сърдечни клапни протези) или 0.8–1.2 U/ml (аортни протези) 

46 часа след приложение (I);
 Ȥ анти-Ха нива непосредствено преди приложение >0.6 U/ml (IIb).

aPTT = активирано парциално тромбопластиново време; INR = международно нормализирано отношение; i.v. = венозен/
а/о/и; НМХ = нискомолекулен хепарин; ЛК ФИ = левокамерна изтласкваща фракция; НФХ = нефракциониран хепарин.
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НФХ трябва да продължи да се контролира веднъж сед-
мично с помощта на aPTT, като необходимото удължение 
трябва да бъде ≥2 пъти спрямо контролата. През втория 
и третия триместър витамин К антагонистите са предпо-
читаната терапия. За подробности относно поведението, 
вижте Фигури 2–4.

6.5.3.2. Проследяване през бременността
Тези високорискови бременности трябва да бъдат об-
служвани от сърдечен екип за бременни в специализиран 
център. Ефективността на антикоагулантния режим тряб-
ва да се мониторира ежеседмично или на две седмици, в 
зависимост от антикоагулантния режим (вижте Таблица 7), 
а всеки месец трябва да се прави клиничен преглед в съ-
четание с ехокардиография.

6.5.3.3. Диагностика и поведение при клапна тромбоза
Диспнея и/или емболичен епизод са основания за неза-
бавна трансторакална ехокардиография с цел търсене 

на клапна тромбоза, последвана обикновено от трансе-
зофагеална ехокардиография. Допълнително може да се 
извърши флуороскопия с ограничен фетален риск. Пове-
дението при клапна тромбоза е сравнимо с поведението 
при небременни пациентки. То включва оптимизиране на 
антикоагулацията с i.v. НФХ и възобновяване на перорал-
ната антикоагулация при некритично болни пациентки 
със скорошна субоптимална антикоагулация и хирургия 
при неуспешна антикоагулация и при критично болни 
пациентки с обструктивна тромбоза.204 Молекулно тегло 
>1000 Da не позволява лесно преминаване през плацен-
тата на повечето фибринолитици, макар че малки коли-
чества стрептокиназа и фрагменти от урокиназа могат да 
преминат във феталната циркулация. Най-високо моле-
кулно тегло има алтеплаза (рекомбинантен тъканен плаз-
миноген активатор), която не преминава през плацентата. 
Причина за тревога обаче е рискът от емболизация (10%) 
и субплацентарна хеморагия, а опитът при бременност е 

Жена с механична клапа и НИСКА доза витамин К антагонист
(варфарин <5 mg/ден или фенпрокумон <3 mg/ден, или аценокумарол <2 mg/ден),

която планира бременност:
Консултиране преди забременяване - Продължаване на витамин К антагонист до забременяване

БРЕМЕННОСТ

1-ви 
триместър

ИЛИ ИЛИ
Продължаване на

витамин К антагониста,
мониториране на INR най-малко

веднъж на 2 седмици (IIa)

Вътреболнична смяна с НМХ
2 пъти дневно,

често мониториране (IIb)a,b

Вътреболнична смяна
с i.v. НФХ (aPTT ≥2 x контрола)

(IIb)а

Продължаване на
витамин К антагониста,

мониториране на INR най-малко
веднъж на 2 седмици (I)

Вътреболнична смяна на НМХ
с витамин К антагонист (I)

След достигане на таргетно INR,
то се мониторира най-малко

веднъж на 2 седмици

Вътреболнична смяна на НМХ
с витамин К антагонист (I)

След достигане на таргетно INR,
то се мониторира най-малко

веднъж на 2 седмици

В болницата (смяна с) i.v. НФХ (aPTT ≥2 x контрола) (I) 
или вътреболнична смяна с НМХ 2 пъти дневно, строго мониториранеb (I)

i.v. НФХ (aPTT ≥2 x контрола) (I)

Спиране на НФХ  4–6 часа преди раждане и рестартиране 4–6 часа след раждане при липса на кървене

2-ри/3-ти 
триместър

36 седмици

36 ч. преди 
планово 
раждане

Раждане

Фигура 3: Графика на антикоагулацията при механични клапни протези и ниска доза витамин К антагонист.
а през седмици 6–12, b мониториране на НМХ:

 Ȥ началната доза на НМХ е 1 mg/kg телесно тегло за еноксапарин и 100 IU/kg за далтепарин, два пъти дневно подкожно;
 Ȥ в болницата ежеденевно изследване на нивата на анти-Xa до достигане на таргета, след това веднъж седмично (I);
 Ȥ таргетни анти-Xa нива: 1.0–1.2 U/ml (митрални и дясносърдечни клапни протези) или 0.8–1.2 U/ml (аортни протези) 

46 часа след приложение (I); 
 Ȥ анти-Ха нива непосредствено преди приложение >0.6 U/ml (IIb).

aPTT = активирано парциално тромбопластиново време; INR = международно нормализирано отношение; i.v. = венозен/
а/о/и; НМХ = нискомолекулен хепарин; ЛК ФИ = левокамерна изтласкваща фракция; НФХ = нефракциониран хепарин.
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ограничен. Фибринолиза трябва да се прилага при кри-
тично болни пациентки, когато няма възможност за неза-
бавна хирургия и когато хирургичният риск е висок.204 Тъй 
като при хирургично лечение феталната загуба е висока 
(30%), фибринолиза може да се провежда вместо хирур-
гия при некритично болни пациентки с неуспешна антико-
агулация.231 Фибринолизата е терапия на избор при тром-
боза на десностранна клапна протеза.204 Майката трябва 
да бъде информирана за рисковете.

6.5.3.4. Раждане
Необходимо е планиране на раждането. Вагиналното 
раждане изисква предварително преминаване към i.v. хе-
парин. Употребата на епидурална анестезия изисква про-
дължително прекъсване на антикоагулантната терапия, 
което е противопоказано при жени с механична протеза. 
В тези случаи, като алтернатива може да се има предвид 
планово цезарово сечение, особено при пациентки с ви-
сок риск от клапна тромбоза, с цел времето без антикоа-
гулантно лечение да бъде възможно най-кратко. Ако раж-
дането започне, докато пациентката е все още на лечение 
с витамин К антагонист, трябва да се извърши цезарово 
сечение.

6.6. Препоръки

Фигура 4: Графика на антикоагулацията при ме-
ханични клапни протези и таргетно международно 
нормализирано отношение при механични протези 
(модификация по Baumgartner et al.204).
a Протезирана митрална или трикуспидална клапа, 
предшестващ тромбо-емболизъм, предсърдно мъжде-
не, митрална стеноза от всяка степен или ЛК ФИ <35%. 
b Carbomedics, Medtronic Hall, ATS или Medtronic 
Open-Pivot, St Jude Medical, On-X или Sorin Bicarbon. 
c Други билифлетни клапи с недостатъчно данни. 
d Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage), 
Björk-Shiley и други клапи с накланящ се диск (tilting-
disc); всяка пулмонална клапна протеза.
INR = международно нормализирано отношение; 
ЛК ФИ = левокамерна изтласкваща фракция.

Прицелно INR за механични протези

Тромбогенност 
на протезата

Нискаb

Среднаc

Високаd

2.5

Няма

3.0

3.5

3.0

≥1

3.5

4.0

Рискови фактори
от страна на пациентаа

Препоръки за поведение при нативни клапни сърдечни заболявания

Препоръки Класa Нивоb

При всички жени с известно или суспектно клапно заболяване се препоръчва предгестационна оценка включваща ехокар-
диография и консултация. I C

Митрална стеноза

При пациентки със симптоматика или пулмонална хипертония се препоръчва ограничена активност и бета-1-селективни блокери.5,204 I B

Диуретици се препоръчват при персистиране на застойна симптоматика въпреки бета-блокерите.5 I B

При пациентки с МС и клапна площ <1.0 cm2 се препоръчва интервенция преди бременност. I C

В случай на предсърдно мъждене, левопредсърдна тромбоза или предшестващ емболизъм се препоръчва терапевтична 
антикоагулация с хепарини или витамин К антагонист. I C

При пациентки с МС и клапна площ <1.5 cm2 трябва да се вземе предвид интервенция преди бременността. IIa C

Перкутанна митрална комисуротомия трябва даа се вземе предвид при бременни пациентки с тежка симптоматика или 
систолно пулмонално артериално налягане >50 mmHg, въпреки медицинскта терапия. IIa C

Аортна стеноза

Интервенция се препоръчва преди бременност при пациентки с тежка аортна стеноза, ако:

•	 са симптомни I B

•	 ИЛИ е налице ЛК дисфункция (ЛК ФИ <50%)204 I C

•	 ИЛИ когато при работна проба развиват симптоматика. I C

Интервенция трябва да се вземе предвид преди забременяване при безсимптомни пациентки с тежка АС, когато по време 
на работна проба настъпи спадане на артериалното налягане под базалната стойност. IIa C

Балонна	аортна	валвулопластика	трябва	да	се	вземе	предвид	по	време	на	бременност	при	пациентки	с	тежка	аортна	сте-
ноза и тежка симптоматика. IIa C

Хронични регургитационни лезии

Хирургично лечение преди бременност се препоръчва при пациентки с тежка аортна или митрална регургитация със симп-
томи на нарушена камерна функция или камерна дилатация.204 I C

Медицинска терапия се препоръчва при бременни жени с регургитационни лезии, когато се появи симптоматика. I C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ЛК =левокамерен/а/о/и; ЛК ФИ = левокамерна фракция на изтласкване; МС = митрална стеноза.
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7. Коронарна артериална болест
Честотата	на	КАБ	при	жени	в	детеродна	възраст	е	неизвестна	
и варира между страните.232 Въпреки че остър МИ (ОМИ)/ос-
три коронарни синдроми (ОКС) усложняващи бременността 
са относително редки (1.7–6.2/100 000 раждания),233–235		КАБ	
е отговорна за >20% от всички сърдечни смъртни случаи 
при майката.3

7.1. Етиология
Бременността	е	свързана	с	трикратно	до	четирикратно	по-
вишаване на риска от ОМИ в сравнение със съответстващи 

по възраст небременни жени.232,234,236,237 Рисковите фактори 
включват тютюнопушене,238 майчина възраст, хипертония, 
диабет, затлъстяване и дислипидемия.233,234,237,239,240 Допъл-
нителни рискови фактори са (пре)еклампсия, тромбофилия, 
трансфузия, постпартална инфекция, употреба на кокаин, 
мултипаритет и постпартална хеморагия.233,234 С нараства-
не на дялът на жените раждащи >40-годишна възраст, ОКС 
усложняващи бременността ще станат по-чести, тъй като с 
всяка година увеличение на майчината възраст рискът от 
МИ нараства с 20%.235	Етиологията	на	КАБ	през	бременност-
та се различава от тази сред общото население; мнозинство-
то	от	случаите	на	КАБ	имат	неатерсклеротични	механизми	и	
включват свързана с бременността спонтанна дисекация на 

Препоръки за поведение при сърдечни клапни протези

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се клапната протеза за жена планираща бременност да бъде избрана чрез обсъждане в сърдечен екип за бременни. I C

Препоръчва се обслужването на жени с механични клапни протези да се извършва в център със сърдечен екип за бременни. I C

Ако родовата дейност започне на фона на витамин К антагонист или в рамките на по-малко от 2 седмици след спиране на 
витамин К антагониста, препоръчва се цезарово сечение. I C

В 36-та седмица на бременността се препоръчва спиране на витамин К антагониста и стартиране на венозен НФХ в съобра-
зена доза (aPTT ≥ 2х контрола) или пригодена доза НМХc (вижте отделни препоръки) в 36-та гестационна седмица. I C

При бременни жени на лечение с НМХ или НФХ се препоръчва ежеседмично мониториране на нивото на анти-Ха или мони-
ториране на аРТТ с пригодяване на дозата (в рамките на 36 ч.). I C

При бременни жени на лечение с витамин К антагонист се препоръчва мониториране на INR ежеседмично или на 2 седмици. I C

При бременни жени на лечение с НМХ 4–6 ч. след приложение се препоръчват таргетни анти-Ха нива 0.8–1.2 U/l (при аортна 
клапна протеза) или 1.0–1.2 IU/mL (при митрална и дясносърдечна клапна протеза). I C

Препоръчва се смяна на НМХ с венозен НФХ (aPTT ≥2x контрола) най-малко 36 ч. преди насроченото раждане. НФХ трябва да 
бъде продължен до 4–6 ч. преди насроченото раждане и рестартиран 4–6 ч. след раждането, ако няма хеморагични усложнения. I C

Препоръчва се да се предвиди моментът на раждане с цел осигуряване на безопасна и ефективна перипартална антикоагулация. I C

Препоръчва се незабавна ехокардиография при жени с механични клапни протези представящи се с диспнея и/или ембо-
лично събитие. I C

Препоръчва се промените в режима на антикоагулация през бременността да се извършват в болница. I C

При жени нуждаещи се от ниска доза, през втория и третия триместър до 36-та седмица, се препоръчват витамин К 
антагонисти.d

I C

При млади жени желаещи бременност трябва да се вземе предвид биопротеза. IIa C

При жени нуждаещи се от висока доза, през втория и третия триместър до 36-та седмица, трябва да се вземат предвид 
витамин К антагонисти.е IIa C

Продължаване на витамин К антагонист през първия триместър трябва да се вземе предвид, след информиране на паци-
ентката и съгласие от нейна страна, ако дозата на варфарин необходима за терапевтична антикоагулация е <5 mg/ден (или 
фенпрокумон <3 mg/ден или аценокумарол <2 mg/ден).

IIa C

Спиране на витамин К антагонист между 6-та и 12-та седмица и смяната им с пригодена доза венозен НФХ (aPTT ≥2x контрол) 
или съобразена доза НМХc два пъти дневно (вижте отделните препоръки) трябва да се вземе предвид при жени с варфари-
нова доза >5 mg/ден (или фенпрокумон >3 mg/ден, или аценокумарол >2 mg/ден).

IIa C

НМХc с мониториране на нивото на анти-Ха и пригодяване на дозата (вижте отделните препоръки) през втория и третия 
триместър може да се има предвид при жени, които се нуждаят от висока доза витамин К антагонистe след информиране на 
пациентката и получаване на съгласие от нея.

IIb C

При бременни жени на НМХ, в допълнение към мониторирането на пиковите анти-Ха нива, може да се вземе предвид мони-
ториране на нивата непосредствено преди поредното приложение, като таргетните им стойности трябва да бъдат ≥0.6 IU/mL. IIb C

Не се препоръчва приложение на НМХ, когато не е възможно ежеседмично мониториране на анти-Ха нивата и адаптиране 
на дозата. III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Началната доза на НМХ е 1 mg/kg телесно тегло за еноксапарин и 100 IU/kg за далтепарин два пъти дневно подкожно.
d Ниска доза витамин К антагонист: варфарин <5 mg/ден (или фенпрокумон <3 mg/ден, или аценокумарол <2 mg/ден).
e Висока доза витамин К антагонист: варфарин >5 mg/ден (или фенпрокумон >3 mg/ден, или аценокумарол >2 mg/ден).
aPTT = активирано парциално тромбопластиново време; INR = международно нормализирано отношение; НМХ = нискомолекулен хепарин (хепа-
рин с ниско молекулно тегло); НФХ = нефракциониран хепарин.
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коронарна артерия (P-SCAD) (43%), ангиографски нормални 
коронарни артерии (18%) и коронарна тромбоза (17%).239,241

ОМИ свързан със P-SCAD настъпва най-често в късна 
бременност/ранен пострпартум и засяга предимно левите 
коронарни артерии, често с многоклоново обхващане.237,239 
Потенциалните предразполагащи фактори свързани с бре-
менността включват флуктуации в нивата на естроген/про-
гестерон водещи до структурни промени в коронарната 
васкулатура, на фона на фибромускулна дисплазия или съе-
динително-тъканно заболяване и зачестяващи епизоди на на-
пречен коронарен стрес свързани с родовата дейност.242–244

Механизмите на ОМИ при ангиографски нормални ко-
ронарни артерии остават неизяснени и включва преходен 
коронарен спазъм (повишена съдова реактивност и/или 
употреба на ерго-производни),237,245 което е по-скоро из-
раз на ограничените възможности на този диагностичен 
метод.246,247 Коронарната тромбоза в отсъствие на атерос-
клероза се дължи най-вероятно на хиперкоагулабилитета 
характерен за бременността,248 който може да доведе до 
парадоксална емболизация.

Повишената преживяемост при болест на Kawasaki (в 
САЩ се предвижда към 2030 г. един на всеки 1600 възрастни 
да е преживял болест на Kawasaki) представлява допълни-
телно предизвикателство.249 Характерните прояви на болес-
тта на Kawasaki включват аневризми, промени в коронарния 
кръвоток, коронарни стенози, миокардна исхемия/фиброза, 
застойна сърдечна недостатъчност и клапни нарушения.249

Коронарната тромбоза при липса на атеросклероза най-ве-
роятно се дължи на хиперкоагулабилитет на бременността248 и 
може да настъпи в резултат на парадоксална емболизация.

7.2. Клинична картина и диагноза
Развитието на свързани с бременността ОКС/ОМИ е най-чес-
то по време на третия триместър (вкл. ОМИ с персистира-
ща ST-елевация 25% и ОМИ без ST-елевация 32%) или post 
partum (ОМИ с персистираща ST-елевация 45% и ОКС без 
ST-елевация 55%). Клиничната картина е същата, както при 
небременните.250,251 Интерпретацията на ЕКГ може да бъде 
трудна, тъй като е възможно наличие на негативни Т-вълни 
при липса на коронарна исхемия, а индукцията на анесте-
зия преди цезарово сечение е свързана с депресия на ST-
сегмента.237 Покачването на серумния тропонин трябва да 
предизвика съмнение за миокардна исхемия, даже и при 
прееклампсия.252,253 При недиагностична ЕКГ може да бъде 
полезно извършването на ехокардиография.254 Основната 
диференциална	 диагноза	 включва	 БЕ,	 аортна	 дисекация	 и	
прееклампсия. Потенциалните усложнения са СН/кардиоге-
нен шок (38%), аритмии (12%), рекурентна ангина/ОМИ (20%), 
майчина смъртност (7%) и смърт на плода (7%).239

7.3. Поведение
Поведението при ОМИ през бременността е подобно на 
това сред общото население и включва реваскуларизацион-
ни методи. При P-SCAD, когато се прилагат реваскулариза-
ционни стратегии, трябва да се държи сметка за съдовата 
уязвимост.241,255 Подходът трябва да бъде мултидисципли-
нарен, да включва спешни акушерски и сърдечносъдови 
екипи, а всяка реваскуларизация трябва да се предприема 
от най-опития оператор, поради придружаващите рискове 
свързани с коронарната интервенция сред тези пациенти. 

При кардиогенен шок трябва да има оборудване за спешна 
механична цирулаторна поддръжка. Необходимо е строго 
проследяване на майката и плода със стратегия за раждане 
на място в случай на внезапно влошаване на състоянието на 
майката или плода. В случай на сърдечен арест при майката, 
трябва да се извърши ресусцитация (и раждане) в съответ-
ствие със съществуващите препоръки.256

7.4. Фармакотерапия
Информацията относно безопасността за плода на препо-
ръчваната лекарствена терапия при ОМИ е оскъдна.257 Аспи-
рин в ниска доза е най-вероятно безопасен, но има малко ин-
формация относно P2Y12 инхибиторите. Клопидогрел трябва 
да се използва, само когато е категорично необходим и за 
възможно най-кратък срок.239 Употребата на гликопротеин 
IIb/IIIa инхибитори, бивалирудин, прасугрел и тикагрелор не 
се	препоръчва,	поради	липса	на	данни.	Бета-блокадата	може	
да бъде полезна, защото намалява напречния стрес при P-
SCAD. Рекомбинантният тъканен плазминоген активатор не 
преминава през плацентата, но може да предизвика хемора-
гични усложнения (субплацентарна хеморагия). Ползите от 
краткотрайна хепаринизация вероятно надхвърлят риска от 
хеморагични усложнения.

7.5. Интервенция
Последствията от йонизиращата радиация не трябва да 
бъдат основание за отмяна на първична PCI при бременни 
пациентки със стандартни показания за реваскуларизация 
при ОМИ. Лъчевата доза обаче трябва да бъде сведена до 
минимум. При стабилен нискорисков ОМИ без ST-елевация 
трябва да се вземе предвид неинвазивен подход.258 Макар 
че коронарната КТ ангиография представлява алтернативен 
диагностичен метод,259 тя е свързана с облъчване, изисква 
потенциално висока доза бета-блокада и възможно прорус-
кане на ограничена P-SCAD.

7.5.1. Избор на стент и антитромбоцитна терапия
Мнозинството от публикациите на тема ОМИ с персисти-
раща ST-елевация през бременността са свързани с голи 
метални стентове. Съгласно препоръките при ОМИ с перси-
стираща ST-елевация от 2017 г. обаче се препоръчват меди-
камент-излъчващи стентове (DES) от ново поколение.251 Тъй 
като няма съобщения за усложнения при стентирани бре-
менни пациенти лекувани с клопидогрел и аспирин и тъй 
като бременността е състояние свързан с висок хемораги-
чен риск, употребата на по-мощни P2Y12 инхибитори трябва 
да се разглежда с повишено внимание. Продължителността 
на двойната антитромбоцитна терапия с второ/трето поко-
ление DES може да бъде скъсена, особено при липса на го-
лямо тромботично натоварване. Има съобщения за използ-
ване на биорезорбируем стент при спонтанна дисекация на 
коронарна артерия; понастоящем обаче няма доказателства 
позволяващи този вид стентове да бъдат препоръчани по 
време на бременност.

7.6. Предшестваща КАБ
Жени	с	предшестваща	КАБ	или	ОКС/МИ	са	с	повишен	риск	от	
сериозни нежелани сърдечни събития по време на бремен-
ност, като най-висок риск се наблюдава при атеросклеротич-
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на коронарна болест260 с регистрирана майчина смъртност 
до 23%.92,261,262 Неблагоприятни акушерски изход настъпва 
при ≤16%, а 30% от тези бременности са усложнени от не-
благоприятно фетално/неонатално събитие, най-често при 
коронарна атеросклероза (50%).260

При	пациенти	с	установена	КАБ	бременност	може	да	се	
вземе предвид при липса на остатъчна исхемия и клинич-
ни признаци на ЛК дисфункция. Липсват високо надеждни 
данни дефиниращи за колко време трябва да се отложи 
бременността след ОМИ/ОКС. Препоръката за 12-месечен 
интервал изглежда разумна, както и индивидуализиран под-
ход, в зависимост от коморбидности, сърдечносъдов статус 
и нужди от медикаментозна терапия. Липсват окончателни 
доказателства, че предшестващата P-SCAD повишава риска 
от рецидив. Препоръчва се обаче избягване на следваща 
бременност,258 а ако пациентката желае да забременее пак, 
препоръките са за строго мониториране.

7.7. Родова дейност и раждане
Подходящият момент за раждане трябва да бъде определен 
индивидуално. Лечението при ОМИ с персистираща ST-еле-
вация/ОКС без ST-елевация обаче не трябва да бъде отло-
жено поради раждане. Раждането трябва да бъде отложено 
(ако е възможно) с поне 2 седмици след ОМИ с цел улеснява-
не на грижите за майката.237 Предпочита се вагинално раж-
дане (вижте раздел 3).

7.8. Препоръки

8. Кардиомиопатии и сърдечна 
недостатъчност

Етиологията на придружаващите бременността кардиоми-
опатии включва придобити и наследствени заболявания, 
като ПКМП, токсични кардиомиопатии, ХКМП, дилатативна 
кардиомиопатия (ДКМП), Takotsubo кардиомиопатия и боле-
сти на натрупването. Макар и редки, те могат да причинят 
тежки усложнения през бременността.263 СН със запазена 
ФИ, която е една от важните причини за СН при по-стари па-
циенти, изглежда не е основен клиничен проблем през бре-
менността; може обаче да бъде пропусната.

8.1. Перипартална кардиомиопатия
Напоследък беше направен обзор на ПКМП32,263,264 и се оч-
аква регистърът EURObservational Research Programme 
international PPCM да предостави фундаментални данни за 
това състояние.265,266 Важни предразполагащи фактори са 
мултипаритет, африканска етническа принадлежност, тютю-
нопушене, диабет, прееклампсия, недохранване, напредна-
ла възраст тинейджърска бременност.32,263 Причината е не-
ясна, но потенциални етиологии са възпаление и ангиогенен 
дисбаланс индуциращ съдово увреждане.267–270	Биологично	
активният 16 kDa пролактин и други фактори, като разтво-
рим fms-подобна тирозин киназа 1 (sFlt1), могат за иниции-
рат и поддържат развитието на ПКМП.268,271,272

8.1.1. Диагноза 
ПКМП се проявява със СН в резултат на ЛК систолна дисфунк-
ция към края на бременността и в месеците след раждането, 
като мнозинството случаи се диагностицират пост партум. 
Внимателното снемане на анамнеза е необходимо за иден-
тифициране и изключване на други причини за СН.273–276 ЛК 
може и да не е дилатирана, но ФИ е обикновено <45%.32,263,270 
Симптомите и признаците са често типични за СН със съобще-
ния за множество фенотипове. Пациентите се явяват често с 
остра СН, но и с камерни аритмии и/или сърдечен арест.277–280

Ехокардиографията е предпочитаната образна диагно-
стика. Началната ЛК ФИ <30%, изразената ЛК дилатация (ЛК 
теледиастолен диаметър ≥6.0 cm) и обхващането на ДК са 
свързани с неблагоприятен клиничен изход.278,281,282

8.1.2. Прогноза и консултиране
Проспективни проучвания на по-големи кохорти са били фоку-
сирани главно върху 6-месечния изход и съобщават за смърт-
ност варираща между 2.0% в Германия277 и 12.6% в голяма 
кохорта от 206 пациенти с ПКМП от Южна Африка.283 Проспек-
тивно проучване с продължителност 24 месеца от Турция съ-
общава за 24% смъртност.284 Когато ФИ не се е възстановила до 
>50–55%, трябва да се обезкуражава последваща бременност. 
Дори и при нормализация на ФИ, поради потенциален риск от 
рецидив, е необходима консултация. С експертен интердисци-
плинарен подход и незабавно лечение с бромокриптин след 
раждане се съобщава за успешни последващи бременности, 
особено при пациенти с възстановена ФИ.285

8.2. Дилатативна кардиомиопатия
ДКМП обхваща редица състояния водещи до ЛК дилатация 
и дисфункция и включва предшестваща вирусна инфекция, 

Препоръки за поведение при коронарна артериал-
на болест

Препоръки Класа Нивоb

ЕКГ и изследване на тропонинови нива се 
препоръчва, когато бременна жена има 
гръдна болка.238

I C

Първична коронарна ангиопластика се 
препоръчва като предпочитан метод на 
реперфузионна терапия при ОМИ с пер-
систираща ST-елевация по време на бре-
менност.237

I C

При ОКС без ST-елевация с критерии за ви-
сок риск трябва да се вземе предвид инва-
зивна стратегия на поведение.226

IIa C

При стабилен ОКС без ST-елевация с ниско-
рискови критерии трябва да се вземе пред-
вид консервативно лечение.

IIa C

Трябва да се вземе предвид проследяване 
през следващите най-малко 3 месеца. IIa C

При майки, които приемат антитромбо-
цитни средства различни от ниска доза ас-
пирин, поради липса на данни (вижте раз-
дел 12), не се препоръчва кърмене.

III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ЕКГ= електрокардиограма; ОКС без ST-елевация = остър корона-
рен синдром без ST-елевация; ОМИ с персистираща ST-елевация = 
остър миокарден инфаркт с ST-елевация.
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лекарства и исхемия. Идиопатични са цели 50% от случаите, 
а 20–35% – наследствени.276 Около 40% от генетичните при-
чини за ДКМП са идентифицирани с >50 описани генетични 
мутации.286 Честотата на идиопатичните ДКМП е 1:2500; това 
обаче е вероятно стойност по-ниска от действителната.287

Възможно е пациентките да са с вече известна ДКМП или 
тя може да се появи de novo през бременността. Разграни-
чаването на симптомите и признаците на нормална бремен-
ност от СН се нуждае от повишено внимание. Макар че ПКМП 
и ДКМП са отделни единици, пациентите могат да имат общо 
генетично предразположение и разграничаването по време 
на бременност може да бъде невъзможна.273–276,287

8.1.2 Прогноза и консултиране
Бременността	не	се	понася	добре	от	някои	жени	с	предшества-
ща ДКМП и има вероятност за значително влошаване на ЛК 
функция.29 Предиктори за майчина смъртност са NYHA клас III/
IV и ФИ <40%.288 Силно неблагоприятни рискови фактори са ФИ 
<20%, МР, ДК недостатъчност, ПМ и/или хипотония. Всички пла-
ниращи бременност пациентки с ДКМП имат нужда от подхо-
дящо консултиране и съвместни мултидисциплинарни грижи, 
тъй като има висок риск от необратимо влошаване на камерна-
та функция, майчина смъртност и фетална загуба.

Подходът преди бременност включва модификация на 
прилаганите медикаменти за СН с цел да се избегне уврежда-

не на плода. Ангиотензин-конвертиращ ензим (АКЕ) инхиби-
тори,	 ангиотензин	 рецепторни	 блокери	 (АРБ),	 ангиотензин	
рецепторни неприлизин инхибитори (АРНИ), минералкор-
тикоид рецепторни антагонисти и ивабрадин са противопо-
казани и трябва да се спрат преди забременяване на фона на 
строг	клиничен	и	ехокардиографски	контрол.	Бета-блокери-
те обаче трябва да бъдат продължени , като се преминава 
към бета-1-селективни блокери (вижте раздел 12). При спа-
дане на ФИ трябва да се проведе допълнително обсъждане 
с преразглеждане на безопасността при бременност. Ако 
през първия триместър на бременността са били вземани по 
невнимание противопоказани лекарства, те трябва да бъдат 
спряни, а пациентката трябва да бъде проследена внимател-
но чрез майчина ехокардиография и фетален ултразвук.

8.3. Подход към сърдечната 
недостатъчност по време 
на бременността и след нея

Оценката и поведението при бременни пациентки с ДКМП 
или ПКМП зависи от клиничните условия. При всички тях са 
необходими обаче кардиологични и акушерски грижи, се-
рийни ехокардиограми, серумен В-тип натриуретичен пеп-
тид и фетален ултразвук.46

Остра СН по време на бременност

Индукция на матурацията на белите дробове (>23 седмици + 5 дни)
инициирана без да се бави трансфера на пациентката към третичен център

Събиране на работната група по остра СН през бременността, 
цел: ≤15 минути – членове: кардиолог, акушер, неонатолог, анестезиолог,

сърдечен хирург, координатор по операционна зала

Статус и прогноза на плода

Нежизнеспособен плод Плод

Желание на родителите;
статус на майката и на плода

Раждане

Раждане

Максимално модерна
терапия за остра СН

Мониториране
на майката/плода

Прецизна терапия за СН
Съобразяване с модерната

терапия за остра СН

Продължаване на бременносттаМаксимално модерна терапия за остра СН 
Подкрепяща психотерапия

Фигура 3: Поведение при остра сърдечна недостатъчност по време на бременността: бързо интердисциплинарно 
уточняване и лечение на майката и плода (модифицирано по Bauersachs et al.280). 

Остра СН  = остра сърдечна недостатъчност; СН = сърдечна недостатъчност.
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8.3.1. Остра/подостра сърдечна недостатъчност 
и кардиогенен шок по време 
на бременността или след нея

При ДКМП или ПКМП може бързо да се развие СН и са при-
ложими препоръките за поведение при остра СН и кардио-
генен шок.286,289 С цел бърза диагностика и вземане на ре-
шение основно значение имат преварително съставеният 
алгоритъм на поведение и наличието на експертен интер-
дисциплинарен екип (Фигури 5 и 6).279,290

8.3.1.1. Хемодинамична нестабилност и кардиогенен шок
Ако пациентката е в кардиогенен шок или зависима от 
инотропни средства или вазопресори, тя трябва да бъде 
своевременно преведена в заведение с наличие на екипи 
за циркулаторна поддръжка.279,289 Трябва да се вземе пред-

вид спешно раждане чрез цезарово сечение (независимо 
от гестацията) с готовност за незабавна механична цирку-
латорна поддръжка. Пациентките с ПКМП са чувствителни 
към токсичните ефекти на бета-адренергичните агонисти, 
които трябва да се избягват винаги, когато това е възмож-
но. Предпочитаното инотропно средство може да бъде ле-
восимендан.279,291,292

8.3.1.2. Остра/подостра сърдечна недостатъчност
Пациентките със симптоми и признаци на остра СН трябва 
да бъдат преценени съгласно препоръките при остра СН.289 
Диференциалната диагноза включва неусложнена бремен-
ност,	белодробен	едем	(прееклампсия/еклампсия),	БЕ,	пнев-
мония и МИ, а всички тези трябва да бъдат потвърдени или 
изключени с помощта на стандартни алгоритми.

Начална оценка
Оценка на тежестта на сърдечната недостатъчност

САН <90 mmHg; СЧ >130/min или <40/min
ДЧ >25/min; SpO2 <90%

лактат >20 mmol/L; ScvO2 <60%
Нарушено ментално състояние; студена кожа; олигурия

Потвърждаване на диагнозата
ЕКГ

Кръвни изследвания вкл. натриуретични пептиди
Ехокардиография, да се обсъди белодробен ултразвук

Да се обсъдят допълнителни изследвания за изкл. на ДД

Тежка остра СН/Кардиогенен шок

Оптимизиране на преднатоварването
Обем срещу диуретици;

вазодилататори при САН >110 mmHg
Оптимизиране на оксигенацията

Да се вземе предвид неинвазивна вентилация,
инвазивна вентилация, при SpO2 <95%

Да се вземе предвид механична циркулаторна подкрепа
Планиране на стратегия на раждане с достъп до механична

циркулаторна подкрепа, ако е необходимо

Спешно раждане (цезарово сечение)

Възстановяване?

Трансплантация Уининг

Да се вземе предвид бромокриптин при пациент с ПКМП

Добавяне на инотропни средства и/или вазопресори
Да се вземе предвид левосимендан 0.1 mcg/kg/min за 24 ч.

Стабилизирана остра СН

Антепартум Постпартум

Терапия за СН
Хидралазин

Нитрати
Бета-блокер

По преценка диуретициа

Да се обсъди раждане 
(вагинално раждане

с перидурална аналгезия)

Терапия за СН
АКЕ-I (или АРБ)

Бета-блокер
МР антагонист

Диуретици
По преценка ивабрадин

Да се обсъди 
бромокриптин 

при пациентки с ПКМП

Да се обсъди терапия с преносим
кардиовертер-дефибрилатор при ЛК ФИ ≤35%

Продължаване на терапията за СН

Фигура 6: Поведение при остра сърдечна недостатъчност по време на бременността/след бременността (модифици-
рано по Bauersachs et al.280). 

a Диуретици трябва да се използват с повишено внимание, поради потенциално намаляване на плацентарния кръвоток.
АКЕ-I	=	ангиотензин-конвертиращ	ензим	инхибитор;	AРБ	=	ангиотензин	рецепторен	блокер;	ДД =	диференциална	ди-
агноза; ДЧ дихателна честота; ЕКГ = електрокардиограма; ЛК ФИ = левокамерна изтласкваща фракция; СН = сърдечна 
недостатъчност; СЧ =сърдечна честота; ПКМП = перипартална кардиомиопатия; САН = систолно артериално налягане; 
ScvO2 = централна венозна кислородна сатурация; SpO2 = периферна кислородна сатурация.
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Целите на подхода са подобни на тези при остра СН при 
небременни, като се избягват фетотоксични средства (АКЕ-ин-
хибитори,	АРБ,	АРНИ,	минералкортикоид	рецепторни	антаго-
нисти и атенолол). СН с белодробна конгестия се лекува при 
необходимост с бримкови диуретици и тиазиди, при липса на 
белодробна конгестия обаче диуретиците трябва да се избяг-
ват, поради потенциалната редукция на плацентарния кръ-
воток.290 Хидралазин и нитратите изглеждат безопасни при 
бременност, макар че има по-малко доказателства за полза 
отколкото при АКЕ- инхибиторите, но трябва да се използват 
при декомпенсирана СН съпроводена от хипертония, тежка ЛК 
дисфункция	и/или	данни	за	конгестия.	Бета-блокерите	трябва	
да се инициират внимателно и да се титрират постепенно до 
максимална поносима доза266,286 (подробности в раздел 12). Ви-
соката сърдечна честота в покой е предиктор на неблагопри-
ятен изход при ПКМП, а лечението с ивабрадин може да бъде 
полезно, ако пациентката не е бременна или не кърми.283,293 
Рецидивиране на ПКМП е наблюдавано след бързо намаляване 
на терапиите за СН и следователно лечението трява да продъл-
жи най-малко 6 месеца след пълно възстановяване на ЛК функ-
ция, а излизането от него трябва да бъде постепенно.264

8.3.2. Бромокриптин и парипартална 
кардиомиопатия

Добавянето на бромокриптин към стандартна терапия за СН 
може да подобри ЛК  възстановяване и клиничния изход при 
жени с остра тежка ПКМП.24,25,277,278,294	 Бромокриптин	 (2.5 mg	
веднъж дневно) за най-малко 1 седмица може да се вземе пред-
вид при неусложнени случаи, докато продъжителното лечение 
(2.5 mg два пъти дневно за 2 седмици, след това 2.5 mg веднъж 
дневно за 6 седмици) може да се вземе предвид при пациенти 
с ФИ <25% и/или кардиогенен шок. Лечението с бромокриптин 
трябва винаги да бъде придружено от антикоагулация с хепа-
рин (НМХ или НФХ), най-малкото в профилактични дозиров-
ки.25,294,295 Основните терапии при пациентки с остра ПКМП са 
обозначени с етикета BOARD: Bromocriptine, Oral heart failure 
therapies,	Anticoagulants,	vasoRelaxing	agents,	and	Diuretics	(Бро-
мокриптин, перОрални терапии за сърдечна недостатъчност, 
Антикоагуланти, вазоРелаксиращи средства и Диуретици).296

8.3.3. Устройства и трансплантация
Предвид високата честота на подобрение на ЛК функция по 
време на лекарствена терапия за СН, ранната имплантация 
на имплантируем кардиовертер-дефибрилатор при пациен-
ти с новодиагностицирана ПКМП или ДКМП не е оправдана. 
Преносимият кардиовертер-дефибрилатор може да предпа-
зи от внезапна сърдечна смърт (ВСС) през първите 3–6 месе-
ца след поставяне на диагнозата, особено при пациенти с ФИ 
<35%, позволявайки протектирано възстановяване от тежко 
ЛК нарушение.279,297 При тежка ЛК дисфункция през първите 
6–12 месеца след първото представяне, въпреки приложе-
ната оптимална медикаментозна терапия, се препоръчва 
имплантация на кардиовертер-дефибрилатор и сърдечна 
ресинхронизираща терапия (при пациентки с ляв бедрен 
блок и QRS >130ms).286,298 Редукцията на смъртността при 
тези с неисхемична кардиомиопатия обаче е несигурна.299

Сърдечната трансплантация е запазена за пациентки, при 
които механична циркулаторна поддръжка не е възможна 
или желателна или за пациентки, които не се възстановяват 
след 6–12 месеца. Пациентки с ПКМП имат по-висока честота 
на недостатъчност на трансплантата и смърт след сърдечна 
трансплантация.300

8.3.3.1. Бременност след сърдечната трансплантация
Макар че има успешни бременности след сърдечна транс-
плантация, данните са оскъдни. Необходимо е обслужване от 
мултидисциплинарен екип за определяне на подходящия мо-
мент и поведението през бременността.301 Предгестационната 
консултация обхваща рисковете от отхвърляне и дисфункция 
на транспланта, инфекция и тератогенност на имуносупре-
сивните средства. Някои центрове препоръчват тестуване за 
човешки левкоцитен антиген преди зачеване. Ако донорското 
сърце и бащата имат еднакъв човешки левкоцитен антиген, а 
реципиентката има донор-специфични антигени, рискът от от-
хвърляне на автографта е висок.302 Честотата на рецидивиране 
на  ПКМП при трансплантирани пациентки е неизвестна. Тъй 
като риска от отхвърляне при тези пациентки обаче е по-висок 
през първата година след трансплантация, а преживяемостта 
на трансплантата е по-кратка, много специалисти са против 
забременяване при такива пациентки.303

Трябва да се избягва бременност най-малко 1 година след 
трансплантацията и да се обезкуражава при пациентки с висок 
риск от отхвърляне и/или с лоша базална функция на транс-
плантата преди забременяване.303–305 Освен отхвърляне или 
дисфункция на трансплантата и инфекция, най-честото майчи-
но усложнение е хипертонията. Допълнителни фактори пови-
шаващи риска са хиперемезис и тромбо-емболична болест.301 
Всички имуносупресивни медикаменти влизат във феталното 
кръвообращение, така че имуносупресивният подход при бре-
менните трансплантационни реципиенти трябва да бъде висо-
ко селективен.301 Тъй като всички имуносупресивни средства 
се екскретират с майчиното мляко с неизвестни дългосрочни 
ефекти, Международното дружество по сърдечна и белодроб-
на трансплантация понастоящем забранява кърменето.303

8.3.4. Антикоагулация
При ПКМП и ДКМП по време и след бременността са при-
ложими стандартните показания за антикоагулация. Из-
борът на антикоагулантно средство зависи от стадия на 
бременността и предпочитанията на пациентката (вижте 
раздел 12 и Таблица 7).9,306 При пациентки с ПКМП и много 
ниска ФИ трябва да се вземе предвид профилактична ан-
тикоагулация.263

8.3.5. Раждане и кърмене
Неотложно раждане, независимо от срока на гестацията 
трябва да се вземе предвид при жени с напреднала СН и 
хемодинамична нестабилност, въпреки проведеното лече-
ние.279 Препоръчва се цезарово сечение с централна невро-
аксиална анестезия. С цел предотвратяване на резки проме-
ни в налягането или обема метод на избор би могла да бъде 
епидуралната анестезия, но тя трябва да бъде внимателно 
титрирана и проведена от експертен екип по анестезия.279,290 
При стабилна застойна СН се предпочита вагинално ражда-
не със спинална/епидурална аналгезия.

При СН с понижена ФИ в по-тежките случаи (напр. NYHA 
III/IV) кърменето не се насърчава. Спирането на лактацията 
намалява високите метаболитни изисквания и позволява 
ранно оптимално лечение за СН.24 Относно лекарственото 
лечение при кърмене, вижте раздел 12.

8.4. Хипертрофична кардиомиопатия
Действителната честота на ХКМП сред различни популации 
е обект на спорове, но редица методологично разнообразни 
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проучвания в Северна Америка, Европа, Азия и Африка съ-
общават за честота на неизяснено повишение на ЛК дебели-
на в диапазона 0.02–0.23% при възрастни.65 Наблюдаваната 
честота на ХКМП по време на бременност е <1:1000.65,307

Жени с ХКМП обикновено понасят добре бременността. 
В скорошен метаанализ майчината смъртност е била 0.5%, 
а усложнения или влошаване на симптоматиката е имало в 
29% от случаите. Феталната смъртност поради спонтанен 
аборт (15%), терапевтичен аборт (5%) или мъртво раждане 
(2%) са сравними с тази сред цялото население; рискът от 
преждевременно раждане обаче е повишен (26%).308,309 
Рискът е повишен, когато жените са симптомни преди бре-
менността или имат високорисков профил, включително 
диастолна дисфункция, тежка обструкция на ЛК изходен 
тракт и аритмия.310,311 Необходимостта от лечение преди 
бременността и CARPREG или ZAHARA скор ≥1 са риско-
ви фактори за сърдечни събития през бременността/след 
раждане.312 Симптомите са типични за ЛК СН с белодробна 
конгестия, а ехокардиографията обикновено изяснява ди-
агнозата.

8.4.1. Поведение
Жени в СЗО клас II трябва да бъдат оценявани всеки тримес-
тър, а тези в клас III подлежат на ежемесечна или двумесечна 
оценка.9 Лечението с бета блокерите трябва да бъде продъл-
жено, ако такова вече се използва (вижте раздел 12). Те трябва 
да бъдат включени при появяване на нови симптоми, за кон-
трол на честотата при ПМ и за потискане на камерни аритмии. 

Верапамил е средство на втори избор, когато бета-блокерите 
не се понасят (с мониториране на плода за AV блок).65,313

При трудно поносимо персистиращо ПМ трябва да се има 
предвид прилагане на кардиоверсия.314 При бременни с парок-
сизмална или персистираща аритмия се препоръчва терапев-
тична антикоагулация. Хиповолемията се понася лошо. Пациент-
ки с предшестваща анамнеза или фамилна анамнеза за внезапна 
смърт се нуждаят от строго проследяване с бързо изследване, 
ако развият симптоми на сърцебиене или пресинкоп. При пока-
зания трябва да се имплантира съответно устройство.315,316

8.4.2. Раждане
Нискорисковите случаи могат да имат спонтанна родова дей-
ност и вагинално раждане. Цезарово сечение трябва да се взе-
ме предвид при пациентки с тежка ЛК обструкция на изходния 
тракт, родова дейност преди термина на фона на перорални 
антикоагуланти или тежка ЛК СН.9 Епидурална и спинална анес-
тезия трябва да се прилагат внимателно, особено при тежка об-
струкция на ЛК изходен тракт, поради потенциална хиповоле-
мия, а спиналната анестезия в еднократна инжекция трябва да 
се избягва. По време на раждане, при пациентки с висок риск от 
развитие на аритмии, трябва да се провежда мониториране на 
сърдечната честота и ритъм. Окситоцин трябва да се приложи 
под формата на бавна инфузия, а всяко i.v. вливане на разтвори 
да се преценява внимателно.9,317

8.5. Препоръки

Препоръки за поведение при кардиомиопатии и сърдечна недостатъчност

Препоръки Класa Нивоb

Антикоагулация се препоръчва при пациентки с вътресърдечен тромб открит чрез образна диагностика или данни за сис-
темен емболизъм.286 I A

Препоръчва се лечение при жени със ЛК СН по време на бременността в съответствие със сегашните препоръки при небре-
менни пациентки при едновременно зачитане на противопоказанията за някои лекарства при бременност263 (вижте Таблица 7). I B

Препоръчва се информиране на жените със СН с намалена ФИ за риска от влошаване на състоянието им по време на бре-
менността и перипартум.29 I C

При пациентки с предсърдно мъждене се препоръчва терапевтична антикоагулация с НМХ или витамин K антагонисти, 
според стадия на бременността. I C

При СН с намалена ФИ се препоръчва продължаване на бета-блокерите при жени, които са ги вземали преди бременноста, 
или внимателното им включване, ако има клинични показания. I C

При пациентки с ПКМП и ДКМП във всички случаи се препоръчва консултация за риск от рецедивиране при следваща бре-
менност, дори и след възстановяване на ЛК функция. I C

Тъй като бързата диагностика и бързото вземане на решение имат решаващо значение при всички бременни жени с остра 
СН, предварително трябва да се определи алгоритъм на поведение и интердисциплинарен екип.279,290 IIa C

Пациентки в кардиогенен шок/зависими от инотропни средства трябва да бъдат преведени рано в заведение с възможнос-
ти за механична циркулаторна поддръжка. IIa C

Лечението с бромокриптин трябва да бъде придружено от профилактична (или терапевтична) антикоагулация. IIa C
Поради високите метаболитни нужди при лактация и кърмене, може да се вземе предвид предотвратяване на лактацията 
при пациентки с тежка ЛК СН.24 IIb C

При пациентки с ПКМП може да се вземе предвид лечение с бромокриптин с цел спиране на лактацията и ускоряване на 
възстановяването (ЛК функция). IIb C

При жени с ПКМП и ДКМП не се препоръчва последваща бременност, ако ЛК ФИ не се нормализира.285 III C
ХКМП
При жени с ХКМП се препоръчват същите рискови стратификация, както при небременни жени.313 I C
При пациентки с ХКМП се препоръчва продължаване на бета-блокерите при жените, които са ги използвали преди бременността.313 I C
При пациентки с ХКМП, при които, поради обструкция на изходния тракт или аритмия се развива симптоматика по време на 
бременност, трябва да бъде започнато лечение с бета-блокери. IIa C

При ХКМП с персистиращо предсърдно мъждене трябва да се обсъди кардиоверсия.306 IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ДКМП = дилатативна кардиомиопатия; ХКМП = хипертрофична кардиомиопатия; СН = сърдечна недостатъчност; НМХ = нискомолекулен хепарин; 
ЛК = левокамерен/а/о/и; ЛК ФИ = левокамерна изтласкваща фракция; ПКМП = перипартална кардиомиопатия.
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9. Аритмии

9.1. Увод
Тахиаритмиите, по-специално ПМ,318,319 могат да се мани-
фестират за първи път и да станат по-чести през бремен-
ността, особено при по-възрастни жени318,320 и при жени с 
вродени сърдечни заболявания.41,321 ПМ (27/100 000) и па-
роксизмалната надкамерна тахикардия (22–24/100  000) са 
(освен екстрасистолите) най-честите аритмии.318 Симптом-
ните екзацербации на пароксизмални надкамерни тахи-
кардии са обикновено доброкачествени и могат да бъдат 
ефективно лекувани медикаментозно.12 Животозастра-
шаващата КТ и камерното мъждене са много редки през 
бременността,318 а също и брадиаритмиите и проводните 
нарушения.

9.2. Майчин риск
ПМ е свързано с повишен риск от смърт318 [odds ratio (OR) 
13.13, 95% CI 7.77–22.21; P <0.0001], а бързият камерен отговор 
може да доведе до сериозни хемодинамични последствия и 
за майката, и за плода. Първи приоритет имат диагностика-
та и лечението на подлежащите състояния. При пациентки с 
известна анамнеза за каквато и да е симптомна надкамерна 
тахикардия или КТ трябва да се вземе предвид аблация пре-
ди забременяване.

Внезапната сърдечна смърт е с потвърден повишен 
риск по време на бременност и следователно е важно да 
се направи каскаден скрининг за каналопатии с генетична 
консултация.2,3,72 Жените с вроден дълъг QT синдром имат 
значително повишен риск от сърдечни събития в следро-
довия период.323 Новонастъпилата КТ налага изключване на 
подлежащи структурни сърдечни заболявания,324 тъй като е 
свързана с повишен риск от ВСС при майката (OR 40.89, 95% 
CI 26.08–64.1; P <0.0001).318

Брадиаритмиите	и	проводните	нарушения	имат	обикно-
вено доброкачествен изход, ако няма подлежащо сърдечно 
заболяване.

9.3. Акушерски риск и риск 
за поколението

Бременни	 с	 пароксизмални	 надкамерни	 тахикардии	 имат	
по-лош акушерски и фетален клиничен изход с по-високи 
стойности на коригираното OR (1.54–3.52) за тежка майчина 
морбидност, цезарово раждане, ниско тегло при раждане, 
преждевременна родова дейност, фетален стрес и фетални 
аномалии, отколкото тези без пароксизмални надкамерни 
тахикардии.325 Жени с вродени сърдечни заболявания са с 
по-голяма вероятност да умрат по време на хоспитализация 
с цел раждане от тези без такива заболявания (OR 6.7), като 
аритмията е най-честото сърдечносъдово събитие.321 Пре-
поръките за оптимални нива на проследяване по време на 
раждане при жени с аритмии са очертани в „Препоръки за 
поведение при аритмии“.

9.4. Надкамерна тахикардия
Препоръките за остро прекъсване на пароксизмални надка-
мерни тахикардии (AV нодална риентри тахикардия и AV ри-
ентри тахикардия)326 са очертани по-долу в „Препоръки за 

поведение при аритмии“. Като първо лекарство на избор за 
остра конверсия на пароксизмална надкамерна тахикардия 
се препоръчва i.v. приложение на аденозин (вижте таблица 
„Препоръки за поведение при аритмии“).

Средства от първа линия с цел превенция на пароксиз-
мални надкамерни тахикардии са бета-блокерите (с изклю-
чение на атенолол) или верапамил, освен при пациенти със 
синдром на Wolff–Parkinson–White (вижте раздел 12).12,32,327,328 
Използването на превантивна лекарствена терапия трябва 
да бъде съобразено с тежестта на симптоматиката и хемоди-
намичното компрометиране по време на тахикардия. 

Фокалната предсърдна тахикардия може да бъде при-
дружена от лекарствена резистентност и индуцирана от та-
хикардията кардиомиопатия. Аденозин може да спомогне 
за поставяне на диагноза и прекъсва фокалната надкамерн 
тахикардия в 30% от случаите. Лекарства блокиращи AV въ-
зел се препоръчват за дългосрочен контрол на честотата. 
Флекаинид, пропафенон (при липса на исхемична сърдечна 
болест) или соталол трябва да се вземат предвид с цел ри-
тъмен контрол, ако по-горните средства не постигнат успех 
(вижте Таблица 7).12

9.5. Предсърдно мъждене 
и предсърдно трептене

Електрическа кардиоверсия се препоръчва, когато продъл-
жаващото ПМ е свързано с хемодинамична нестабилност 
или значителен риск за майката или плода.306 С цел прекъс-
ване на предсърдно трептене и ПМ при стабилни пациенти 
със структурно здраво сърце може да се пристъпи към i.v. 
приложение на бутилид или флекаинид.12,329 Кардиоверсия-
та по принцип трябва да бъде предшествана от антикоагула-
ция (вижте по-долу).306 С цел контрол на честотата се препо-
ръчва употреба на i.v. бета-блокери.

Ритъмният контрол е предпочитана лечебна стратегия 
по време на бременност. Първа стъпка за тази цел е лечение 
с бета-блокер.306 В случай на стратегия за честотен контрол 
се препоръчва перорален бета-блокер (вижте Таблица 7).

Епизодите на предсърдно трептене обикновено не се 
понасят добре при пациентки с вродени сърдечни заболя-
вания и по тази причина за възстановяване на синусовия 
ритъм трябва да се приложи електрическа кардиоверсия.12 

Бета-блокери,	 клас	 I	 антиаритмични	 лекарства	 и	 соталол	
трябва да се използват с повишено внимание при нарушена 
функция на системната камера (вижте раздел 8).

9.5.1. Антикоагулация
Трябва да се използват същите правила за стратификация 
на риска от инсулт, както при небременни пациентки.306 Ле-
карствата за не-витамин K перорална антикоагулация (ди-
ректни антикоагуланти) са забранени при бременни (вижте 
Таблица 7).

9.6. Камерна тахикардия
При бременност или след нея с подходящи диагностични те-
стове трябва винаги да се търсят вродени аритмогенни на-
рушения.72 В случай на новопоявила се КТ през последните 6 
седмици на бременността или в ранния следродов период, 
трябва да бъде изключена ПКМП.266

Препоръките за остро прекъсване на КТ72 са очертани в 
„Препоръки за поведение при аритмии“.
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Изборът на профилактична антиаритмична лекарствена 
терапия зависи от наличието на подлежащо структурно сър-
дечно заболяване и ЛК функция (вижте таблица „Препоръ-
ки за поведение при аритмии“). Идиопатичната тахикардия 
от ДК изходен тракт е най-честият вид КТ и може да наложи 
профилактично лечение с бета-блокер, верапамил или дру-
ги антиаритмични лекарства, а дори и катетърна аблация 
при неуспех на лекарственото лечение.

Имплантация на кардиовертер-дефибрилатор се препо-
ръчва при поява на показание за това през бременността (ви-
жте таблица „Препоръки за поведение при аритмии“).72,330,331 
Имплантацията на кардиовертер-дефибрилатор при па-
циентки с ПКМП и КТ или ниска ФИ трябва да се съобрази с 
Препоръките на ESC,72 като се държи сметка за относително 
високата честота (50%) на спонтанно възстановяване след 
раждане. При пациентки с вроден дълъг QT синдром332 и тези 
с катехоламинергична полиморфна КТ72,333 неселективните 
бета-блокери трябва да бъдат продължени през цялата бре-
менност и през следродовия период (най-малко 40 седмици 

след раждането)323. Изключение могат да бъдат пациентки с 
дълъг QT синдром без предшестващ синкоп или torsade de 
pointe или всеки друг рисков профил, за който може да бъде 
избран селективен бета-блокер. Лечението на сърдечен арест 
при бременност е описано на друго място.256

9.7. Брадиаритмии
9.7.1. Дисфункция на синусовия възел
Редките случаи на синусова брадикардия могат да бъдат 
свързани с хипотензивен синдром при лежане по гръб през 
бременността. Симптомната брадикардия трябва да бъде 
овладяна чрез промяна на позицията на майката в ляво лате-
рално декубитално положение. При персистираща симпто-
матика може да е нужен временен пейсмейкър.

9.7.2. Атриовентрикуларен блок
Изолираният вроден пълен сърдечен блок при майката има 
благоприятен изход по време на бременността, особено ко-

Таблица 6: Препоръчвани нива на надзор по време на раждането при жени с аритмии

Риск от аритмия с хемоди-
намична компрометация по 
време на раждане

Ниво 
на надзорa Класb Нивоc

Нисък риск Пароксизмална надкамерна тахикардия, ПМ, идиопатична КТ, 
нискорисков дълъг QT синдром, WPW синдром 1 I C

Умерен риск

Нестабилна надкамерна тахикадия, КТ, тези с имплантиран 
кардиовертер дефибрилатор, КТ и структурно сърдечно забо-
ляване, Brugada синдром; умеренорисков: дълъг QT синдром, 
катехоламинергична полиморфна КТ

2 I C

Висок риск от животозастра-
шаваща аритмия

Нестабилна КТ при структурно сърдечно заболяване/вродено 
сърдечно заболяване, нестабилна КТ/torsade de pointes при 
пациентки с високорисков дълъг QT синдром, къс QT синдром, 
високорискова катехоламинергична полиморфна КТ

3 I C

Описание на действията, които трябва да се планират
Ниво на надзор

Ниско 1 Умерено 2 Високо 3

Кардиологична консултация х

Консултиране с мултидисциплинарен екип в специализиран център включващ ритмолози х х

Метод и място на раждане ппрепоръка на акушерите х х

Препоръка за цезарово сечение х

Мониториране на сърдечния ритъм (телеметрия, външен монитор на ритъма) (x) х

Венозен път х х

Артериален път х

Готовност за венозно приложение на аденозин х

Готовност за венозно приложение на бета-блокер х х

Готовност за венозно приложение на избрани антиаритмични лекарства х

Наличие на външен кардиовертер дефибрилатор х х

Раждане в операционна зала за гръдна хирургия х

Готовност за превеждане при нужда post-partum в кардиологично звено за интензивни грижи х

Тази таблица е изработена с експертен консенсус.
a Рисковата стратификация трябва да следва публикуваните препоръки за съответното заболяване.
b Клас на препоръките.
c Ниво на доказателственост.
ПМ = предсърдно мъждене; LQTS дълъг QT синдром; КТ = камерна тахикардия; WPW = Wolff-Parkinson-White.
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гато заместителният ритъм е с тесен QRS комплекс.334,335 По 
време на раждане при стабилни пациентки с пълен сърде-
чен блок не е необходимо временно камерно пейсиране,334 
но то се препоръчва при подбрани жени със симптоматика, 
поради риск от брадикардия и синкоп.

9.8. Интервенции
9.8.1. Електрическа кардиоверсия
Кардиоверсията изглежда безопасна във всички фази на 
бременността, тъй като тя не компрометира феталния кръ-
воток,336 а рискът от индуциране на фетални аритмии или 
иницииране на преждевременно раждане изглежда ма-
лък.337,338 Сърдечната честота на плода трябва да се кон-
тролира рутинно след кардиоверсия.339

9.8.2. Катетърна аблация
Катетърната аблация трябва да бъде отложена по въз-
можност до втория триместър и да се извърши в център 
с опит с помощта на нефлуороскопичен електоанатоми-
чен мепинг и катетърни навигационни системи.15,16 С цел 
избягване на потенциално вредни лекарства по време на 
бременността (вижте таблица „Препоръки за поведение 
при аритмии“) при рекурентна лекарствено рефрактерна 
AV нодална риентри тахикардия, AV риентри тахикардия, 
фокални предсърдни тахикардии, кавотрикуспидален ис-
тмус-зависимо предсърдно мъждене и някои доброкачест-
вени десностранни КТ може да се вземе предвид катетърна 
аблация,12,15,17 но тя е безмислена при други макрориентри 
тахикардии или ПМ.15,17

9.8.3. Имплантируем  
кардиовертер-дефибрилатор 
и електрокардиостимулация

Имплантирането на кардиовертер-дефибрилатор трябва да 
се вземе предвид преди бременност при пациентки с висо-
корискови фактори за ВСС.72,340 Лечението с кардиовертер-
дефибрилатор през бременността не води до повишен риск 
от големи свързани с устройството усложнения и се препо-
ръчва при възникване на показание (вижте таблица „Препо-
ръки за поведение при аритмии“).330,340 Съображенията за 
безопасност свързани с облъчването по време на имплан-
тация на кардиовертер-дефибрилатор са подобни на тези, 
които се очакват при катетърна аблация. Подкожният карди-
овертер-дефибрилатор има ограничено значение, поради 
липса на възможности за електрокардиостимулация и крие 
по-висок риск от неправилен шок, което може да наложи 
дезактивиране на устройството по време на раждане.341,342 
Употребата на преносим кардиовертер-дефибрилатор при 
пациентки с ПКМП е ограничена343 и заслужава допълнител-
но проучване, тъй като не е преминала през клинично тесту-
ване при бременни пациентки. Преди раждането се препо-
ръчва рутинна преценка за кардиовертер-дефибрилатор и 
консултация. Имплантиране на кардиовертер-дефибрила-
тор, за предпочитане еднокухинен, може да се извърши без-
опасно, особено ако плодът е по-голям от 8-та гестационна 
седмица. Може да бъде полезно ехокардиографско насочва-
не или електроанатомичен мепинг.344

9.9. Препоръки

Препоръки за поведение при аритмии

Препоръки Класa Нивоb

Остър подход (венозно приложение на лекарства) при надкамерни тахикардии и ПМ

За остра конверсия при пароксизмална надкамерна тахикардия се препоръчват вагални прийоми, а при неуспех от тях се 
препоръчва аденозин.12,326,327 I C

При всяка тахикардия с хемодинамична нестабилност и при преексцитирано ПМ се препоръчва незабавна електрическа 
кардиоверсия.12,306,326,336–338 I C

За остра конверсия при пароксизмална надкамерна тахикардия трябва да се имат предвид бета-1-селективни блокери.12,326 IIa C

За прекратяване на предсърдно трептене и ПМ при стабилни пациентки със структурно нормално сърце може да се вземат 
предвид ибутилид или флекаинид.c 12,329 IIb C

Дългосрочен подход (перорално приложение на лекарства) при надкамерна тахикардия и ПМ

За превенция на надкамерна тахикардия при пациентки без преексцитация в ЕКГ при покой се препоръчват бета-1-селективни 
блокери или верапамил.d 12,327 I C

За превенция на надкамерна тахикардия при пациентки с WPW синдром се препоръчват флекаинидe или пропафенон.e 12 I C

За контрол на честотата при предсърдна тахикардия или ПМ се препоръчват селективни бета-блокери.12 I C

За превенция на надкамерна тахикардия, при предсърдна тахикардия и ПМ, при неуспех от приложените средства за бло-
киране на AV възел, трябва да се имат предвид флекаинидe,пропафенонe или соталол.f 12 IIa C

За контрол на честотата при при предсърдна тахикардия или ПМ, при неуспех от бета-блокерите, трябва да се имат предвид 
дигоксинd и верапамил.d IIa C

В случаите на рефрактерна към лекарства и лошо понасяна надкамерна тахикардия трябва да се вземе предвид катетърна 
аблация с електроанатомична система осъществена в опитни центрове.15–17 IIa C

(Продължава)
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10. Нарушения свързани 
с повишено артериално 
налягане

Хипертоничните нарушения през бременността са най-чес-
тите медицински усложнения, засягащи 5–10% от бремен-
ностите в целия свят. Те остават главна причина за майчина, 
фетална и неонатална морбидност и смъртност. Майчиният 
риск включва разкъсване на плацентата, инсулт, многоор-
ганна недостатъчност и дисеминирана вътресъдова коагу-
лация. Плодът е с висок риск от забавяне на вътрематочния 
му растеж (в 25% от случаите на еклампсия), незрялост (в 
27% от случаите на прееклампсия) и вътрематочна смърт (в 
4% от случаите на прееклампсия).345

10.1. Диагноза и оценка на риска
Трябва да се прави нееднократно измерване на АН, за предпо-
читане два пъти,346 през интервал  от ≥15 min при тежка хипер-
тония (т.е. ≥160/110 mmHg в акушерската литература).9,347,348

10.1.1. Измерване на артериалното налягане
АН през бременността трябва да се измерва в седящо поло-
жение (или по време на родова дейност ляво латерално ле-
жащо положение) с подходящ по размери мишничен маншет 
на сърдечно ниво и с използване на тонове V на Korotkoff за 
диастолното АН (ДАН). Живачните сфигмоманометри са все 
още златен стандарт за измерване на АН през бременността. 
Автоматичните уреди показват тенденция за отчитане на по-

ниски от действителните стойности на АН и са ненадеждни 
при тежка прееклампсия. По тази причина, по време на бре-
менност трябва да се използват само устройства, валидизи-
рани по признатите протоколи.349,350

Диагностиката на хипертонията през бременността чрез 
амбулаторно мониториране на АН превъзхожда рутинното 
измерване на АН за предсказването на изхода от бремен-
ността.351,352 Устройствата използвани за амбулаторно мони-
ториране на АН са технически по-точни от тези, които се из-
ползват за измерване на офисното или домашното АН. Чрез 
амбулаторно мониториране на АН се избягва ненужното 
лечение на хипертония на бялата престилка и е полезно при 
подхода към високорискови бременни жени с хипертония и 
тези с диабетна или хипертонична нефропатия.

10.1.2. Лабораторни изследвания
Основните лабораторни изследвания, препоръчвани за 
мониториране при бременни хипертензивни пациентки, 
включват уринен анализ, кръвна картина, хематокрит, чер-
нодробни ензими, серумен креатинин и серумна пикочна 
киселина (увеличение при клинично проявена преекламп-
сия, хиперурикемията при хипертонична бременност иден-
тифицира жените с повишен риск от нежелан майчин и фе-
тален изход).353

Всички бременни жени трябва да бъдат изследвани 
за протеинурия в ранна бременност с цел откриване на 
предшестващо бъбречно заболяване и във втората поло-
вина на бременността, като скрининг за прееклампсия. 
Експресен тест с лентичка показващ ≥1+ дава основание 
за допълнителни изследвания, включително отношение 

Препоръки за поведение при аритмии (Продължение)

Препоръки Класa Нивоb

Остър подход (венозно приложение на лекарства) при камерни тахиаритмии

При продължителна нестабилна или стабилна КТ се препоръчва незабавна електрическа кардиоверсия.72,326,336-338 I C

При продължителна хемодинамично стабилна мономорфна КТ (напр. идиопатична КТ) с цел остра конверсия трябва да се 
вземе предвид бета-блокер, соталол,f флекаинид,e прокаинамид или погасяващо камерно пейсиране.72 IIa C

Дългосрочен подход (перорално приложение на лекарства) при камерни тахиаритмии

Ако има клинични показания, преди бременността се препоръчва кардиовертер-дефибрилатор (за предпочитане едноку-
хинен). Ако показанията възникнат по време на бременността, препоръчва се имплантация на кардиовертер-дефибрила-
тор с помощта на ехокардиографско насочване или мепинг, особено ако плодът е след 8-та гестационна седмица.72,330,340

I C

При пациентки с дълъг QT синдром или катехоламинергична полиморфна КТ по време на бременността и post partum се 
препоръчват бета-блокиращи средства.72,323 I C

С цел превенция на идиопатична продължителна КТ, ако е свързана с тежка симптоматика или хемодинамично компроме-
тиране, се препоръчват бета-блокиращи средства или верапамил.d 72,331 I C

За превенция на идиопатична продължителна КТ, при неуспех от други лекарства, трябва да се обсъжда соталолf или 
флекаинид.e 72 IIa C

При продължителна рефрактерна към лекарства и лошо понасяна КТ, ако няма други алтернативи, може да се обсъжда 
катетърна аблация със системи за електроанатомичен мепинг.15–17 IIb C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Кардиоверсията при ПМ и предсърдно трептене трябва по принцип да бъде предшествана от антикоагулация (вижте по-долу).306
d Средства блокиращи AV възел не трябва да се използват при пациенти с преексцитация в ЕКГ при покой или с преексцитирано ПМ.
e При някои предсърдни тахикардии флекаинид и пропафенон трябва да се комбинират със средства блокиращи AV възел, но трябва да бъдат 
изключени структурни сърдечни заболявания, понижена левокамерна функция и бедрен блок.
f Антиаритмични лекарства от клас III по Vaughan Williams не трябва да се използват при пациенти с удължен QTc.
ПМ = предсърдно мъждене; AV =атриовентрикуларен/а/о/и; ЕКГ = електрокардиограма; КТ = камерна тахикардия; WPW = Wolff–Parkinson–White.
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албумин:креатинин (ACR),354 което може да бъде опреде-
лено бързо в проба от еднократна порция урина. Стойност 
<30 mg/mmol може да отхвърли надеждно протеинурия 
при бременност,355 но позитивен тест трябва да бъде пос-
ледван по възможност от събиране на 24-часова урина. 
В случаите на протеинурия >2 g/ден се налага строго мо-
ниториране. Резултатът от 24-часова урина обаче е често 
неточен356 и забавя диагностицирането на прееклампсия. 
По тази причина, като граница за идентифициране на сиг-
нификантна протеинурия, може да се използва стойност на 
ACR 30 mg/mmol.

В допълнение към основните лабораторни тестове могат 
да бъдат взети предвид следните изследвания:
•	 Ултразвуково изследване на надбърречните жлези и 

фракционирани анализи за метанефрин в плазмата и 
урината при хипертензивни бременни жени с клинична 
картина насочваща специфично към феохромоцитом.

•	 Doppler ултразвук на маточните артерии (извършен след 
20-та гестационна седмица) е полезен за откриване на 
бременните с висок риск от гестационна хипертония, 
прееклампсия и вътрематочно забавяне на феталния 
растеж.357

•	 Отношение sFlt1 към плацентен растежен фактор 
(sFlt1:PIGF) ≤38 може да се използва за изключване на 
развитието на прееклампсия през следващите седмици, 
когато има клинична суспекция за това.358,359

10.2. Дефиниция и класификация 
на хипертонията по време 
на бременността

Дефиницията на хипертонията през бременността се бази-
ра само на офисни (или вътреболнични) стойности на АН 
[систолно АН (САН) ≥140 mmHg и/или ДАН ≥90 mmHg]360–362 
и разграничава леко (140–159/90–109 mmHg) или тежко 
(≥160/110 mmHg) повишено АН, за разлика от степените из-
ползвани от съвместните препоръки на ESC/ESH по хипер-
тония.348

Хипертонията през бременността не е една единствена 
единица, а обхваща:9

•	 Предшестваща хипертония: предшества бременност-
та или се развива преди 20-та гестационна седмица. Тя 
обикновено персистира повече от 42 дни post partum и 
може да е свързана с протеинурия.

•	 Гестационна хипертония: развива се след 20-та геста-
ционна седмица и обикновено изчезва в рамките на 42 
дни post partum.

•	 Прееклампсия: гестационна хипертония със сигнифи-
кантна протеинурия (>0.3 g/24 ч. или ACR ≥30 mg/mmol). 
Настъпва по често по време на първа бременност, при 
многоплодна бременност, при mola hydatidosa, при 
фосфолипиден синдром или при предшестваща хипер-
тония, бъбречна болест или диабет. Често е свързана с 
ограничен растеж на плода, поради плацентарна недос-
татъчност и е честа причина за преждевременно раж-
дане. Единственото лечение е раждането.363 Тъй като 
протеинурията може да бъде късна манифестация на 
прееклампсията, тя трябва да бъде заподозряна, когато 
de novo хипертония е придружена от главоболие, зри-
телни нарушения, коремна болка или патологични лабо-
раторни тестове, по-специално нисък брой тромбоцити 
и/или патологична чернодробна функция.

•	 Предшестваща хипертония плюс насложена гестацион-
на хипертония с протеинурия.

•	 Антенатално некласифицируема хипертония: този термин 
се използва, когато АН  ВР се измерва за първи път след 20-
та гестационна седмица и се установява хипертония; не-
обходима е повторна оценка повече от 42 дни post partum.

10.3. Превенция на хипертонията 
и прееклампсията

Жени с висок или умерен риск от прееклампсия трябва да 
бъдат посъветвани да вземат 100–150 mg аспирин дневно от 
седмица 12 до седмици 36–37.364,365

Високият риск от прееклампсия включва следното:
•	 хипертонична болест по време на предишна бременност
•	 хронично бъбречно заболяване
•	 автоимунна болест, като системен лупус еритематозус 

или антифосфолипиден синдром
•	 диабет тип 1 или тип 2
•	 хронична хипертония.

Умереният риск от прееклампсия включва повече от 
един от следните рискови фактори:
•	 първа бременност
•	 възраст 40 или повече години
•	 интервал между бременностите над 10 години
•	 индекс на телесна маса ≥35 kg/m2 при първия преглед
•	 фамилна анамнеза за прееклампсия
•	 многоплодна бременност.

При жени с нисък прием на калций с храната (<600 mg/
ден) с цел превенция на прееклампсия се препоръчва до-
бавка на калций (1.5–2 g/ден, перорално),366 която трябва да 
бъде започната при първото посещение преди раждане.

Витамин C и E не намаляват риска от прееклампсия; на-
против, те са по-често свързани с тегло при раждане <2.5 kg 
и неблагоприятен перинатален изход.367–370

10.4. Поведение към хипертонията 
по време на бременността

10.4.1. Основи
Подходът към хипертонията през бременността зависи от 
стойностите на АН, гестационната възраст и наличието на 
придружаващи майчини и фетални рискови фактори.

Повечето жени с предшестваща хипертония и нормална 
бъбречна функция имат нетежка хипертония (140–159/90–
109 mmHg) и са с нисък риск от сърдечносъдови усложне-
ния. Някои може да спрат медикацията си през първата по-
ловина на бременността, поради физиологичния спад на ВР.

Базиращи	 се	 на	 доказателства	 данни	 за	 лечението	 на	
хипертонията през бременността липсват. Единственото 
изпитване върху лечението на хипертонията през бремен-
ността с подходящо проследяване на детето (7.5 години) е 
било извършено преди 40 години с α-метилдопа.371,372

Що се отнася до ползата от лечението, строгият спрямо по-
малко строгия контрол на хипертонията през бременността в 
Control of Hypertension in Pregnancy Study е свързан с по-мал-
ка тежест на майчината хипертония, но без разлика в риска от 
нежелани перинатални резултати и от усложнения като цяло 
при майката.373 Вторичният анализ на данните обаче  показва, 
че жените развиващи тежка хипертония са с по-висока чес-
тота на нежелани майчини (прееклампсия, тромбоцити <100 
х 109/L, повишени чернодробни ензими със симптоматика и 
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продължителност на болничния престой на майката ≥10 дни) 
и перинатални последствия (перинатална смърт, висока нуж-
да от неонатални грижи за >48 часа, тегло при раждане <10-та 
персентила, прееклампсия и преждевременно раждане).374 В 
заключение, понастоящем няма доказателства подкрепящи 
конкретни таргетни стойности на АН през бременността.373,375

10.4.2. Нефармакологично лечение
Нефармакологичният подход към хипертонията по време на 
бременността има ограничено значение, като рандомизира-
ните проучвания с интервенции върху храненето и начина на 
живот показват минимални ефекти върху изхода от бремен-
ността.376 Редовните упражнения могат да бъдат продължени 
с повишено внимание, а на обезни жени (≥30 kg/m2) се дават 
съвети да избягват наддаване на тегло с повече от 6.8 kg.377

10.4.3. Фармакологично лечение
Докато целта на лечението на хипертонията е намаляване на 
майчиния риск, подбраните средства трябва да бъдат ефек-
тивни и безопасни за плода.

10.4.3.1. Лечение при тежка хипертония
Липсва съгласие относно дефиницията за тежка хипертония, 
като стойностите варират от 160 до 180 mmHg на >110 mmHg. На-
шата работна група препоръчва стойности на САН ≥170 mmHg 
или на ДАН ≥110 mmHg при бременна жена да се считат за спеш-
ност изискваща хоспитализация. Изборът на антихипертензив-
но лекарство и пътят му на приложение зависи от очаквания 
момент	на	раждане.	АКЕ-инхибитори,	АРБ	и	директни	ренино-
ви инхибитори са строго противопоказани (вижте раздел 12). 
Трябва да се инициира фармакологично лечение с i.v. лабета-
лол, перорален митилдопа или нифедипин; i.v. Хидралазин вече 
не е лекарство на избор, тъй като употребата му е свързана с 
повече перинатални нежелани ефекти от други лекарства.378 
Хидралазин обаче все още се използва често, когато други ле-
чебни режими не са успели да постигнат достатъчен контрол 
на АН, а повечето акушери намират профила на страничните му 
ефекти за приемлив.379 Може да се вземе предвид и i.v. употреба 
на урапидил. Натриев нитропрусид трябва да се използва, само 
като лекарство на последен избор, тъй като продължителното 
лечение е свързано с повишен риск от фетално цианидно отра-
вяне.51 Лекарство на избор, когато прееклампсията е свързана 
с белодробен едем, е нитроглицерин (глицерил нитрат) прило-
жен като i.v. инфузия на 5 μg/min с постепенно увеличаване през 
3–5 min до максимална доза 100 μg/min.

10.4.3.2. Лечение при лека–умерена хипертония
Въпреки липсата на доказателства, европейските ръковод-
ни насоки9,348,375 препоръчват иницииране на лекарствено 
лечение при всички жени с персистиращо повишение на АН  
≥150/95 mmHg, а за стойности >140/90 mmHg при жени с:
•	 гестационна хипертония (с или без протеинурия)
•	 предшестваща хипертония с наслагване на гестационна 

хипертония
•	 хипертония със субклинично органно увреждане или сим-

птоматика във всеки момент по време на бременността.
Метилдопа, бета-блокери (най-много данни има за ла-

беталол) и калциеви антагонисти (най-много данни има за 
нифедипин) са лекарствата на избор.380,381	 Бета-блокерите	
изглежда са по-слабо ефективни от калциевите антагонисти 
и могат да предизвикат фетална брадикардия, забавяне на 
растежа и хипогликемия; съответно, видът и дозата трябва 
да бъдат подбрани внимателно, а атенолол е най-добре да се 

избегне (вижте раздел 12 и Таблица 7). Жени с предшестваща 
хипертония може да продължат обичайната си антихипер-
тензивна	терапия,	освен	когато	вземат	АКЕ-инхибитори,	АРБ	
и директни ренинови инхибитори, които са противопоказа-
ни заради неблагоприятни фетални и неонатални послед-
ствия. При прееклампсия плазменият обем е намален, по-
ради което е най-добре да се избягва диуретична терапия, 
освен в контекста на олигурия, когато може да се приложи 
ниска доза фуроземид. С цел превенция на еклампсия и ле-
чение на припадъци може да се приложи  i.v. магнезиев сул-
фат, но не трябва да се прилага едновременно с КА (има риск 
от хипотония, поради потенциален синергизъм).382

10.5. Раждане
Раждане е показано при прееклампсия със зрителни нару-
шения или хемостатични нарушения и при навършени 37 
седмици при безсимптомни жени.383

10.6. Прогноза след бременността
10.6.1. Артериално налягане post partum
Постпарталната хипертония е честа през първата седмица. 
трябва да се избягва метилдопа, поради риск от постпартал-
на депресия.384

10.6.2. Хипертония и лактация
Кърменето не повишава АН на кърмачката. За потискане на 
лактацията се препоръчва по-скоро каберголин, а не бро-
мокриптин. Все пак, има данни, че бромокриптин би могъл 
да има благоприятен ефект при ПКМП,264 въпреки че може 
да индуцира хипертония.

Всички антихипертензивни средства приемани от кър-
мачките се екскретират в майчиното мляко.385 Повечето 
антихипертензивни лекарства присъстват в много ниски 
концентрации, с изключение на пропранолол и нифедипин, 
които имат концентрации в майчиното мляко подобни на 
тези в майчината плазма.

10.6.3. Риск от рецидивиране на хипертоничните 
нарушения при последваща бременност

Жени преживяващи хипертония през първата си бремен-
ност са с повишен риск при следваща бременност. Колкото 
по ранно е началото на хипертонията през първата бремен-
ност, толкова по-висок е рискът от рецидивиране през след-
ващата бременност.

10.6.4. Дългосрочни сърдечносъдови 
последствия от гестационната хипертония

Жени, които развиват гестационна хипертония или пре-
еклампсия са с повишен риск от хипертония, инсулт и исхе-
мична сърдечна болест в по-късна възраст.386,387 Промените 
в начина на живот са на първо място показани с цел избягва-
не на усложнения през следващи бременности и за намаля-
ване на бъдещия майчин сърдечносъдов риск. Поради това 
се препоръчват ежегодни прегледи при лекаря от първична-
та помощ за проверка на ВР и метаболитните фактори.

10.6.5. Лечение за фертилитет
Няма ясни доказателства, че лечението за фертилитет пови-
шава риска от хипертония или прееклампсия.388
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11. Венозна тромбоемболична 
болест по време 
на бременността 
и пуерпериума

11.1. Епидемиология и майчин риск
Венозният	тромбоемболизъм	(ВТЕ),	включващ	БЕ	и	дълбока	
венозна тромбоза, представлява значима причина за свър-
зана	с	бременноста	морбидност	и	смъртност.	Бременността	
и пуерпериумът са свързани с повишена честота на ВТЕ на-
стъпващ при около 0.05–0.20% от всички бременности390–393 
и	 честота	 на	 БЕ	 около	 0.03%.394,395	 БЕ	 е	 най-честата	 пряка	
причина за майчина смъртност в Обединеното кралство, 
1.26 смъртни случая на 100 000 бременности, и е петата по 
честота причина за смърт в целия свят.3 Случаите завърш-
ващи със смърт са 3.5%.396 Рискът от ВТЕ е най-висок в нача-
лото на следродовия период със съобщавана честота близо 
0.5%394,397 и се връщат към нивото извън бременността след 
шестата седмица post partum.390,394,397 При жени с предше-
стващ ВТЕ честотата на рецидивите е 7.6%, а сред високорис-
ковото население честотата е 5.5%, въпреки употребата на 
НМХ.398,399 Съответно, при бременни жени и по-специално 
при високорискови жени трябва по принцип да се има пред-
вид голяма вероятност за ВТЕ и нисък праг за изследване.

11.2. Рискови фактори за свързан 
с бременността венозен 
тромбоемболизъм и рискова 
стратификация

Наличието на един рисков фактор повишава честотата на 
ВТЕ с 0.02 до 0.05%.397,400 Съответно, всички жени трябва да 
бъдат подложени на документирана оценка на рисковите 
фактори за ВТЕ преди бременността или в ранната бремен-
ност.401 Въз основа на тази оценка, жените трябва да бъдат 
класифицирани, като високорискови, умеренорискови или 
нискорискови за ВТЕ, съобразно която да бъдат приложени 
съответни мерки.401 Предишни непровокирани рекурентни 
ВТЕ и предшестващи ВТЕ – непровокирани или свързани с 
естроген – се считат за високорискови фактори.

11.3. Превенция на венозния 
тромбоемболизъм

Проспективни нерандомизирани проучвания са показали, 
че при жени с рискови фактори ,  но без антикоагулация, чес-
тотата на рецидивите на ВТЕ е варирала между 2.4–12.2%, в 
сравнение с 0–5.5% при пациенти, които са получавали анти-
коагулация.399,402 НМХ е лекарство на избор за превенция и 
лечение на ВТЕ при бременни пациентки.13 НМХ причинява 
по-малка костна загуба в сравнение с НФХ и честотата на ос-

Препоръки за поведение при хипертония

Препоръки Класa Нивоb

При жени с висок или умерен риск от прееклампсия, от седмица 12 до седмици 36–37, се препоръчва ниска доза аспи-
рин (100–150 mg дневно).347,348 I A

При жени с гестационна хипертония или предшестваща хипертония с наслоена гестационна хипертония, или с хиперто-
ния и субклинично органно увреждане или симптоматика се препоръчва иницииране на лекарствено лечение при САН 
>140 mmHg или ДАН >90 mmHg.185 Във всички останали случаи иницииране на лекарствено лечение се препоръчва при 
САН ≥150 mmHg или ДАН ≥95 mmHg.348,375

I C

САН ≥170 mmHg или ДАН ≥110 mmHg при бременна жена е спешно състояние и се препоръчва хоспитализация. I C

За лечение на хипертония по време на бременност се препоръчват метилдопа (B), лабеталол (C) и калциеви антаго-
нисти (C).51,379,389 I

B
(метилдопа)

C 
(лабеталол 
и калциеви 

антагонисти)

При жени с гестационна хипертония или лека прееклампсия се препоръчва раждане при завършени 37 седмици.383 I B

При прееклампсия с неблагоприятни състояния, като зрителни нарушения или хемостазни нарушения, се препоръч-
ва ускорено раждане. I C

При прееклампсия свързана с белодробен едем се препоръчва нитроглицерин приложен във венозна инфузия.361 I C

При тежка хипертония се препоръчва лекарствено лечение с венозен лабеталол или перорално с метилдопа или 
нифедипин.51 I C

При обезни жени трябва да се вземе предвид ограничено наддаване на телесно тегло  <6.8 kg.377 IIa C

Не	се	препоръчват	АКЕ-инхибитори,	АРБ	или	директни	ренинови	инхибитори.51,185,361 III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
AКE	=	ангиотензин-конвертиращ	ензим;	АРБ	=	ангиотензин	рецепторни	блокери;	АН	=	артериално	налягане;	ДАН	=	диастолно	артериално	наля-
гане; САН = систолно артериално налягане.

10.7. Препоръки
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теопоротичната фрактура е по-ниска (0.04% от бременните 
жени, лекувани с НМХ).13 Началната доза НМХ за тромбопро-
филактика трябва да се базира на теглото при регистрация 
(телесно тегло при първия гинекологичен преглед преди 
раждане, т.е. на 8–10 седмица на бременността), тъй като е 
доказано, че с режими на приложение на НМХ въз основа на 
това тегло се постигат по-ефективни профилактични анти-
Ха нива.403 Съответно, пациентките с висок риск за ВТЕ  тряб-
ва да получават профилактична доза еноксапарин 0.5 IU/kg 
телесно тегло веднъж дневно403 или друг НМХ в еквивалент-
ни дози, според локалната практика. При жените с болестно 
затлъстяване базиращото се на теглото дозиране, вместо 
фиксираното дозиране, е по-подходящо за постигане на 
достатъчни анти-Ха концентрации.404

11.4. Поведение при остър венозен 
тромбоемболизъм

11.4.1. Белодробен емболизъм

11.4.1.1. Клинична картина
Симптомите	и	признаците	на	БЕ	по	време	на	бременност	са	
същите, както и извън бременност (диспнея, гръдна болка, 
тахикардия, кръвохрак и колапс). Субективната клинична 
оценка	на	БЕ	обаче	е	по-трудна,	защото	диспнеята	и	тахикар-
дията са относително чести при нормална бременност.

11.4.1.2. Диагноза
Клиничните правила за определяне на предтестовата ве-
роятност за ВТЕ са валидизирани и диагностичните алго-
ритми потвърдени при небременни пациенти. Те включват 
използването на изследване за D-димер, компресионна 
ултрасонография, пулмонална КТ ангиография и вентила-
ционно/перфузионна сцинтиграфия.405 Те не се отнасят за 
бременни жени.406 Важно е високото ниво на суспекция, а 
всички бременни жени с признаци и симптоми подсказва-
щи ВТЕ трябва да бъдат подложени на незабавно обектив-
но изследване и да получат терапевтична антикоагулация 
до изясняване на диагнозата.

Нивата на D-димера се повишават физиологично с 
всеки триместър. В едно проучване средната [стандарт-
но отклонение (SD)] предкоцепционна концентрация на 
D-димер е била 0.43 (0.49) mg/L и е нараснала през пър-
вия, втория и третия триместър до 0.58 (SD 0.36), 0.83 (SD 
0.46) и съответно 1.16 (SD 0.57) mg/L, което показва 39% 
относително нарастване на концентрацията на D-димер с 
всеки триместър.407 Следователно, положителният тест за 
D-димер през бременността не потвърждава непременно 
диагнозата ВТЕ, поради което са необходими допълни-
телни обективни изследвания. Негативният резултат от 
изследването за D-димер помага за изключване на ВТЕ 
извън бременността, но има съобщения за нормални кон-
центрации на D-димер при бременни жени с ВТЕ,408 което 
значи, че образната диагностика остава избор за диагнос-
тичното изследване по време на бременност.409 Понасто-
ящем, оптималният диагностичен подход при бременната 
пациентка	със	суспектен	БЕ	е	несигурен.410 С цел иденти-
фикация на жените нуждаещи се от образна диагностика, 
което позволява при останалите да се избегне ненужна 
лъчева експозиция, може да бъде полезно използването 
на модифициран скор на Wells, самостоятелно или в ком-
бинация с изследване за D-димер,411,412 но този подход има 
нужда от допълнително проучване.

Ако нивото на суспекцията за дълбока венозна тромбоза 
остане високо, трябва да се приложи компресионен ултраз-
вук и ако той е патологичен, може да се приеме,че са налице 
показания за антикоагулация. При негативна компресионна 
ултрасонография, има нужда от допълнително изследване и 
трябва	да	се	направи	ЯМР.	Когато	има	суспекция	за	БЕ	и	всич-
ки други изследвания са нормални, трябва да се предприе-
ме нискодозова КТ.

11.4.1.3. Лечение
НМХ: НМХ са утвърдени като лекарство на избор за лечение 
на ВТЕ през бременността и пуерпериума. При суспекция за 
дълбока	венозна	тромбоза	или	БЕ	трябва	да	бъде	приложен	
терапевтичен НМХ до изключване на диагнозата чрез обек-
тивни методи.

Дозиране: Препоръчваната терапевтична доза се кал-
кулира въз основа на телесното тегло в ранна бременност 
(напр. еноксапарин 1 mg/kg телесно тегло два пъти дневно, 
далтепарин 100 IU/kg телесно тегло два пъти дневно или тин-
запарин 175 IU/kg) с цел постигане след 4–6 ч. на пикови ан-
ти-Xa стойности 0.6–1.2 IU/mL.413 Относно мониторирането, 
вижте раздел 12.

НФХ: НФХ е класически медикамент за остро лечение 
при масивен белодробен емболизъм. За подробности от-
носно подхода, вижте раздел 12.

Тромболиза: Тромболиза трябва да се прилага само при 
пациентки с тежка хипотония или шок405 (вижте раздел 12). 
Когато е направена тромболиза, натоварващата доза НФХ 
трябва да се пропусне и да се започне инфузия в доза 18 U/
kg/h. След стабилизиране на пациентката, НФХ може да бъде 
заменен с НМХ.

Фондапаринукс: Фондапаринукс (7.5 mg веднъж дневно 
при бременни жени с нормално телесно тегло) може да се 
вземе предвид при алергия или нежелана реакция към НМХ 
(вижте раздел 12).

Вена кава филтри: Показанията за вена кава филтри са 
същите, както при   небременни пациенти. Съществуващият 
опит  върху употребата им обаче е ограничен и рискът свър-
зан с процедурата може да бъде по-висок.405,414

Подход постпартум:	При	пациенти	с	пресен	БЕ,	6	ч.	след	
вагинално раждане и 12 ч. след цезарово сечение, ако не е 
имало съществена хеморагия, трябва да бъде възобновено 
предпарталното лечение с хепарин с последващо застъпва-
не с витамин К антагонисти за най-малко 5 дни. Витамин К 
антагонисти могат да бъдат стартирани на втория ден след 
раждане и продължени най-малко 3 месеца или 6 месеца, 
ако	БЕ	е	настъпил	в	късна	бременност.	 INR	трябва	да	бъде	
между 2 и 3 и се нужда от редовно контролиране, в идеал-
ния случай веднъж на 1–2 седмици. витамин К антагонисти 
не преминават в майчиното мляко в активна форма и са без-
опасни за кърмещи майки.

11.4.2. Остра дълбока венозна тромбоза

11.4.2.1. Клинична картина
Отокът на долните крайници, който е честа находка при бре-
менност, поражда суспекция за дълбока венозна тромбоза. 
Тъй като дълбоката венозна тромбоза е левостранна в >85% 
от случаите, поради компресия на лявата илиачна вена от 
лявата илиачна артерия и бременната матка, подуването на 
левия крак е по-суспектно. Тромбозата на илиачната вена 
може да се манифестира с изолирана болка в седалището, 
слабината, хълбока или корема. Три клинични показателя – 
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локализация в левия долен крайник, >2 cm разлика в оби-
колката на прасеца и първи триместър – дават негативна 
предсказваща стойност 100% (95% CI 95.8–100%), когато не 
е налице нито един от тях, а ултразвуковото изследване на 
долните крайници е негативно.415 Това правило за вземане 
на решение обаче се нуждае от валидизация в проспективни 
проучвания.

11.4.2.2. Диагноза
D-димер: Вижте раздел 11.4.1.2.
Компресионна ултразвукова образна диагностика 

на вените на долните крайници: Компресионният ултраз-
вук е образната диагностична процедура на избор при бре-
менни със суспектна дълбока венозна тромбоза при висока 
чувствителност и специфичност за проксималната дълбока 
венозна тромбоза, но при по-ниска за дистални и тазови 
дълбоки венозни тромбози. Серийните компресионни ул-
тразвукови преценки при бременност в ден 0, 3 и 7 дават 
високо негативна предсказваща стойност 99.5% (95% CI 97–
99%).416 Жени със суспектна дълбока венозна тромбоза през 
бременността могат да бъдат преценени чрез изследване на 
D-димер (вижте по-горе) и компресионна ултрасонография. 
Ако се установи проксимална дълбока венозна тромбоза, 
лечението трябва да бъде продължено. Ако началният ком-
пресионен ултразвук е негативен, трябва да се вземе пред-
вид магнитно-резонансна венография с цел изключване на 
тазова дълбока венозна тромбоза. Ако клиничната суспек-
ция е висока, а началната компресионна ултрасонография 

негативна, антикоагулацията трябва да бъде продължена, 
а компресионната ултрасонография повторена на 3-и и 7-и 
ден. Ако началната клинична суспекция е ниска, антикоагу-
лацията може да бъде спряна, а компресионната ултрасо-
нография повторена на 3-и и 7-и ден. Ако компресионната 
ултрасонография е постояннно негативна, може да се из-
ключи дълбока венозна тромбоза.

11.4.2.3. Лечение
При остра дълбока венозна тромбоза лечението с НМХ в те-
рапевтични дози съобразени с телесното тегло, трябва да се 
прилага	два	пъти	дневно	(вижте	лечение	на	БЕ).

11.5. Препоръки
11.5.1. Подход по време на раждане
При жени на лечение с терапевтичен НМХ раждането трябва 
да бъде планирано за около 39-та седмица с цел избягване 
на риска от спонтанна родова дейност на фона на пълна ан-
тикоагулация, тъй като НМХ може да бъде само отчасти не-
утрализиран с протамин сулфат.

При високорискови жени на лечение с терапевтичен 
НМХ, той трябва да бъде сменен с НФХ най-малко 36 ч. пре-
ди раждане, а инфузията на последния да бъде спряна 4–6 ч. 
преди очакваното раждане. Приложението на регионал-
на анестезия трябва да се ръководи от нормализацията на 
aPTT. При нискорискови жени на лечение с терапевтичен 
НМХ или жени на високодозова профилактика, при условие 

Препоръки за превенция и лечение на венозен тромбоемболизъм

Препоръки Класa Нивоb

За превенция и лечение на ВТЕ при бременни пациентки се препоръчва НМХ.13 I B

При високорискови жени се препоръчва прилагане на съобразена с телесното тегло профилактична доза НМХ (напр. енок-
сапарин 0.5 mg/kg веднъж дневно).13 I B

При всички жени се препоръчва документирана оценка на рисковите фактори за ВТЕ преди бременността или в ранната 
бременност.417 I C

Препоръчва се терапевтичната доза на НМХ да се базира на телесното тегло.14 I C

Тромболитици за овладяване на пациенти с белодробен емболизъм се препоръчва само при пациентки с тежка хипотония 
или шок.21 I C

При високорискови жени се препоръчва преминаване от НМХ към НФХ най-малко 36 ч. преди раждане и спиране на инфу-
зията с НФХ 4–6 ч. преди очакваното раждане. Преди регионална анестезия aPTT трябва да бъде нормално.22 I C

При нискорискови жени на терапевтичен НМХ се препоръчва индукция на цезарово сечение да бъде извършен 24 ч. след 
последната доза НМХ.22 I C

При жени след in vitro фертилизация, усложнена от синдром на овариална хиперстимулация, през първия триместър се 
препоръчва тромбопрофилактика с НМХ.418 I C

При жени, които са на антенатална антикоагулация, трябва да се вземе предвид активен подход с окситоцин към третия 
стадий на родовата дейност.105 IIa C

Ако компресионният ултразвук е негативен, трябва да се вземе предвид приложение на магнитна резонансна венография 
с цел диагностика на пелвикална тромбоза, преди прилагането на компютърна томографска пулмонална ангиография или 
вентилационно-перфузионна сцинтиграфия.18

IIa C

При жени на терапевтичен НМХ трябва да се вземе предвид планово раждане около 39-та седмица с цел избягване на риска 
от спонтана родова дейност на фона на пълна антикоагулация (НМХ се неутрализира само частично от протамин).419 IIa C

При бременност не се препоръчват директни перорални антикоагуланти.420 III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
aPTT = активирано парциално тромбопластиново време; НМХ = нискомолекулен хепарин; НФХ = нефракциониран хепарин; ВТЕ = венозен тром-
боемболизъм.
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че се прилага типичен режим два пъти дневно, вечерната 
доза НМХ трябва да бъде пропусната, а индукцията на це-
зарово сечение да бъде извършена на следващата сутрин, 
като регионалната анестезия трябва да бъде стартирана над 
24 ч. след последната доза НМХ и при условие че не са из-
ползвани други лекарства, влияещи върху коагулацията.

Терапевтичната антикоагулация е свързана с повишен 
риск от постпартална хеморагия, така че третият стадий на 
родовата дейност трябва винаги да бъде повлияван актив-
но с модифицирана доза окситоцин. Напоследък, беше на-
правен анализ на ефекта от добавяне на 2 IU окситоцин за 
5 min към стандартното лечение с нискодозова инфузия за 
4 ч. [10 U окситоцин в 500 mL физиологичен серум приложе-
ни i.v. със скорост 36 mL/h за 4 ч. (12 mU/min)]. Добавянето на 
2 IU окситоцин не е било свързано с по-голяма промяна на 
сърдечносъдовите показатели, но обемът на кръвозагубата 
е бил значително по-малък.105 Ние препоръчваме да се из-
ползва именно на този режим.

12. Лекарства по време 
на бременност и кърмене

12.1. Общи принципи
В този раздел се обобщават всички подходящи  лекарстве-
ни средства и потенциалната им употреба по време на бре-
менност и кърмене. Все още няма категорични препоръки 
за лечение при бременни жени. Това се отнася за избора на 
подходящ момент за иницииране на лечението и за избора 
на медикаментите. Трябва да се прави справка с информаци-
ята за предписване на лекарства в специфични бази данни, 
посветени на бременността и кърменето (за базите данни в 
интернет, вижте раздел 12.3). Тъй като лекарственото лече-
ние през бременността засяга майката и плода, опималната 
цел трябва да бъде съобразена и с двете страни. Дали е не-
обходимо дадено лекарствено лечение зависи от неотлож-
ността на показанията.

В спешни случаи, майката не трябва да бъде лишавана от 
лекарства, които не се препоръчват от международни аген-
ции за употреба по време на бременност и кърмене. Трябва 
да бъдат съпоставени потенциалният риск от дадено лекар-
ство и евентуалната полза от терапията с него.

12.1.1. Фармакокинетика по време 
на бременността

По време на бременност настъпват дълбоки физиологични 
промени, които потенциално променят абсорбцията, раз-
пределението, метаболизма и екскрецията на лекарствата.36 
Следващият списък резюмира тези промени:

Сърдечносъдова система, бели дробове и кръв:
•	 увеличение на плазмения обем, СД, ударния обем и сър-

дечната честота
•	 понижена концентрация на серумния албумин и серум-

ното колоидно осмотично налягане
•	 повишаване на коагулационните фактори и фибриногена
•	 компресия на долната празна вена от матката
•	 повишаване на приливния обем и минутната вентилация.

Черен дроб, стомах и черва:
•	 промени в оксидативните чернодробни ензими, напри-

мер повишена активност на цитохром  P450 ензими, 
напр. CYP2D6 и CYP3A4, гадене и повръщане

•	 забавено изпразване на стомаха
•	 удължено време на преминаване през тънките черва
•	 гастроинтестинален рефлукс.

Бъбреци:
•	 повишение на бъбречния кръвоток и скоростта на гло-

мерулна филтрация.

Могат да се използват различни източници на доказател-
ства за целите на рисковата класификация на лекарствата 
използвана през бременността.

12.1.2. Лекарствени класове използвани по време 
на бременността

12.1.2.1. Антикоагуланти
Витамин К антагонистите и НМХ имат предимства и недос-
татъци по време на бременност, които са обсъдени и в раз-
делите отнасящи се за специфични показания. Сравнението 
между проучванията е възпрепятствано от различните ре-
гистрации, а заключенията относно безопасността на ни-
ската доза витамин К антагонист (варфарин <5 mg дневно) 
в текущата литература са противоречиви.5,196,217,219,223,227 Ви-
тамин К антагонистите преминават през плацентата и упо-
требата им през първия триместър могатже да доведе ат до 
ембриопатия (дефекти на крайниците и назална хипопла-
зия) при 0.6–10% от случаите.216,218,219,228 Заместването на ви-
тамин К антагонистите с НФХ или НМХ в седмици 6–12 почти 
елиминира риска от ембриопатия. Има данни, че рискът от 
ембриопатия с витамин К антагонистите е и дозо-зависим. 
Според две скорошни систематични проучвания се устано-
вява, че рискът е 0.45–0.9% при бременности с ниска доза 
варфарин.217,219 В допълнение към риска от ембриопатия, 
който е ограничен до първия триместър, когато се използ-
ват витамин К антагонисти, във втория и третия триместър 
има риск и от развитие на фетопатия в 0.7–2% от случаите 
(напр. аномалии на очите и централната нервна система и 
интракраниална хемрагия).216,219,223,228–230 Фетопатия се опис-
ва и при лечение с НФХ, но не и при НМХ за целия период на 
бременността.219,223 Вагинално раждане, докато майката е на 
витамин К антагонисти, е противопоказано, поради риска от 
интракраниална фетална хеморагия.228 За майката настъп-
ват хеморагични усложнения при всички режими.219

Ефикасността и безопасността на различните НМХ са 
показани в обзор с 2777 бременни жени лекувани за дълбо-
ка	венозна	тромбоза	или	БЕ.	Рискът	от	рекурентен	ВТЕ	при	
използване на терапевтични дози НМХ е 1.15%. Наблюдава-
ната честота на големите хеморагии е 1.98%. Хепарин-инду-
цирана тромбоцитопения е значително по-рядка с НМХ, от-
колкото с НФХ, което се отнася и за хепарин-индуцираната 
остеопороза (0.04%).13 При клинична суспекция за дълбока 
венозна	тромбоза	или	БЕ,	 трябва	да	се	приложи	НМХ	в	те-
рапевтични дози до изключване на диагнозата с обективни 
методи.

Мониторирането има основно значение при пациенти 
носещи механични клапи лекувани с НМХ (вижте раздел 6), 
но доказателствата са по-неясни при пациенти с ВТЕ. Пред-
вид необходимостта от повишаване на дозата с напредване 
на бременността с цел поддържане на определено терапев-
тично анти-Ха ниво (пик: 0.7–1.2 U/mL),224,421 изглежда разум-
но определяне на пикови анти-Ха нива през бременността 
и при пациенти с ВТЕ. Това се оказва особено оправдано, 
предвид факта че при жени получаващи профилактични 
дози	НМХ	е	настъпвал	БЕ.396 Както при употребата на НМХ от 
жени с механични клапи, може да е необходимо използване 
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на минимални нива и съобразяване на честотата на прило-
жение с цел постигане на достатъчна антикоагулация.225

НФХ не преминава през плацентата, но в сравнение с 
НМХ е свързан с по-честа тромбоцитопения (тромбоцитите 
трябва да бъдат изследвани на всеки 2–3 дни), остеопороза 
и по-чести апликации при подкожно приложение. НФХ се из-
ползва типично при остро лечение на масивен белодробен 
емболизъм. Използва се и около момента на раждане, ако 
поддържането на антикоагулация има решаващо значение 
и ако възможността за неотложно неутрализиране на анти-
коагулацията с помощта на протамин е предимство. В тези 
условия НМХ трябва да бъде заменен с i.v. НФХ не по-малко 
от 36 ч. преди предизвикване на родова дейност или преди 
планирано цезарово раждане. НФХ трябва да бъде спрян 
4–6 ч. преди очакваното раждане и рестартиран 6 ч. след 
раждането, ако липсват хеморагични усложнения.

12.1.2.2. Тромболитици
Тромболитиците се считат за относително противопоказани 
през бременността и перипартума и трябва да се използват 
единствено при високорискови пациентки с тежка хипото-
ния или шок.405 Рискът от хеморагия, най-вече от гениталния 
тракт, е около 8%.422 Има над 200 описани пациентки, при 
които е използвана предимно стрептокиназа, а напоследък 
рекомбинантен тъканен плазминоген активатор (алтеплаза). 
Нито един от тези тромболитици не преминава през пла-
центата в значими количества. Съобщава се за 6% фетална 
загуба и преждевременно раждане при 6% от случаите.414 
Когато се прилага тромболиза, насищащата доза НФХ трябва 
да бъде пропусната и да се започне инфузия със скорост 18 
U/kg/h, която да се коригира внимателно според нивото на 
aPTT. След стабилизиране на пациентката може да се преми-
не от НФХ към НМХ.

12.1.2.3. Инхибитори на фактор Xa и тромбин
Липсват подходящи, добре контролирани проучвания при 
бременни жени.

Фондапаринукс инхибира индиректно активността на 
фактор Ха чрез свързване на ATIII. Има няколко обсерва-
ционни проучвания върху използването на фондапаринукс 
през бременността, като най-голямото съобщава за добри 
резултати при 65 бременни, лекувани с фондапаринукс.423 
Употребата му може да се има предвид, ако има алергия или 
неблагоприятен отговор към НМХ. Едно проучване е показ-
вало незначително трансплацентарно преминаване на фон-
дапаринукс,424 но са необходими повече данни за оценка на 
риска от вродени малформации.

Ривароксабан, директен фактор Ха инхибитор, премина-
ва през плацентарната бариера и следователно не се пре-
поръчва през бременността. Систематичен обзор на 137 
бременности с данни за клиничния изход от бременността 
разкриват честота на помятане 23% (n = 31), планово прекъс-
ване в 29% (n = 39) от случаите и възможна ембриопатия в 
2.2% (n = 3) от случаите.425

Повечето бременни са били на лечение с ривароксабан 
и пребладават случаите, в които периодът на употреба е бил 
ограничен до първия триместър. Ривароксабан не се препо-
ръчва сега при бременни пациентки. Други директни фактор 
Ха инхибитори – като апиксабан, едоксабан и директният пе-
рорален тромбинов инхибитор дабигатран – също не трябва 
да се използват при бременни пациентки.

12.1.2.4. Бета-адренергични блокиращи средства
Бета-адренергичните	 блокиращи	 средства	 са	 по	 принцип	
безопасни при бременност, но могат да бъдат свързани с по-
голяма честота на ограничен фетален растеж и с хипоглике-
мия. Предпочитат се бета-1-селективни лекарства,426 освен 
при torsade de pointe (вижте раздел 9),тъй като с тях има по-
малка вероятност за засягане на маточната контракция и пе-
риферна вазодилатация, а те водят по-рядко и до забавяне 
на феталния растеж.427 Примери са метопролол и бисопро-
лол. Неселективните бета-блокери, например атенолол, се 
свързват с по-често забавяне на нарастването на плода.427,428 
Сред алфа/бета-блокерите, лабеталол е лекарство на избор 
при хипертония през бременността,380,381 а карведилол, кой-
то се използва при терапия за СН, в наскоро публикувано 
малко проучване с 13 пациентки, получавали това лекар-
ство, не се доказва влияние върху растежа на плода.427

12.1.2.5. Инхибитори на ренин–ангиотензин–алдостероно-
вата система: АКЕ-инхибитори, АРБ, АРНИ и алдос-
теронови антагонисти

АКЕ-инхибиторите	 и	 АРБ	 са	 тератогенни	 и	 противопоказа-
ни през бременността.36 Описани са бъбречна или тубулна 
дисплазия, бъбречна недостатъчност, олигохидрамнион, за-
бавен растеж, нарушена черепна осификация, белодробна 
хипоплазия, контрактури на големи стави, анемия и вътре-
маточна смърт на плода. В систематичен обзор 48% от 118 
фетуса изложени на AКE-инхибитори и 87% от фетусите из-
ложени	на	АРБ	са	имали	усложнения	свързани	с	употребата	
на тези медикаменти.36 Тези препоръки и данни се отнасят и 
за	АРНИ	(сакубитрил/валсартан),	тъй	като	съдържат	АРБ.

Спиронолактон не е препоръчителен при жени по време 
на бременността.36 Еплеренон се свързва с постимпланта-
ционни загуби в най-високата приложена доза при зайци и 
трябва да се използва през бременността само при доказана 
необходимост.

12.1.2.6. Калциеви антагонисти
КА изглежда не са свързани с повишена честота на вродени 
аномалии при деца на майки, лекувани с тях.36 В едно проуч-
ване със 721 бременни, които са получавали КА през третия 
триместър, се съобщава за повишен риск (относителен риск 
3.6, 95% CI 1.3–10.4) за  неонатални припадъци.36,429 Дилтиа-
зем е тератогенен при животни, а при хора има само ограни-
чени данни; поради това, употребата му през бременността 
се препоръчва само ако потенциалната полза надхвърля 
потенциалния риск за плода.36 Верапамил се счита за доста 
безопасен по време на бременност и се препоръчва като ле-
карство на втори избор за контрол на честотата при ПМ и за 
лечение на идиопатична продължителна КТ при бременни 
жени.36

12.1.2.7. Статини
Статини не трябва да се предписват за лечение на хипер-
липидемия през бременността или в периода на кърмене, 
тъй като безопасността им не е доказана. Все пак, в обзор 
публикуван през 2012 г. не са открити доказателства за те-
ратогенност на статините, но вреден ефект не може да бъде 
отхвърлен, поради малки размери на извадките.36,430 В про-
спективно контролирано проучване на 249 фетуси изложени 
на статини честотата на дефектите при раждане не са се раз-
личавали сигнификантно между случаите и контролите.36,431
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12.2. Класификация  
на US Food and Drug Administration

На 30 юни 2015 г. US Food and Drug Administration (FDA) про-
мени изпозваната преди това класификационна система за 
консултиране на бременни жени и кърмещи майки нужда-
ещи се от лекарствена терапия.432 Предишните категории 
от A до X бяха заменени от PLLR (Pregnancy and Lactation 
Labelling Rule, Правило за етикетиране при бременност и 
кърмене), което осигурява описателно обобщение на риска 
и подробна информация за клинични данни и данни при жи-
вотни. PLLR се прилага незабавно за предписвани лекарства 
одобрени след 30 юни 2015 г., а предишните FDA категории е 
трябвало да бъдат премахнати при всички други лекарства 
до 29 юни 2018 г. Предишните FDA категории ще присъстват 
обаче в литературата за по-дълъг период от време и по тази 
причина в Таблица 7 е дадена информация по двете систе-
ми. За подробна актуална информация върху лекарствените 
средства, използвани по време на бременност и кърмене, 
моля вижте Допълнителни данни/Уеб версия на препоръ-
ките. Подробна информация може да бъде намерена и на 
www.ema.europa.eu/, www.accessdata.fda.gov, http://www.
embryotox.de или в етикета за предписване предоставен от 
производителите.

В предишната класификация са включени категории от A 
(най-безопасни) до X (установена опасност: да не се използ-
ва!). Използвани са следните категории на лекарствата по 
време на бременност и кърмене, както са дадени в препо-
ръките от 2011 г.9

Категория A: достатъчни и добре контролирани проуч-
вания не са успели да демонстрират фетален риск през пър-
вия триместър (и няма доказателства за риск в следващите 
триместри).

Категория B: репродуктивни проучвания при животни 
не са демонстрирали фетален риск, но няма контролирани 
проучвания при бременни жени, или репродуктивни проуч-
вания при животни са показали нежелан ефект, който не е 
бил потвърден в контролирани проучвания при жени.

Категория C: проучвания при животни са разкрили неже-
лани ефекти върху плода, но няма контролирани проучва-
ния при жени, или липсват проучвания при жени и животни. 
Лекарствата трябва да се използват, само ако потенциалните 
ползи надхвърлят потенциалния риск за плода.

Категория D: има данни за фетален риск при човека, но 
ползите от употребата при бременна жена могат да бъдат 
приемливи, въпреки риска (напр. лечение на животозастра-
шаващи състояния).

Категория X: проучвания при животни или хора са демон-
стрирали фетални аномалии, има данни за фетален риск на 
базата на опита при хора, или и двете, а рискът от използва-
не на лекарството при бременни жени отчетливо надхвърля 
всяка възможна полза. Лекарството е противопоказано при 
жени, които са бременни или могат да забременеят.

12.3. База данни в интернет
Авторите на базата данни www.embryotox.de на Pharmako-
vigilanz- und Beratungszentrum für Embryonaltoxikologie към 
Berliner Betrieb für Zentrale Gesundheitliche Aufgabe основа-
ват препоръките си на комбинация от научни източници, 
експертно мнение на базата на обсервационни дани и личен 
опит при жени по време на бременност и кърмене. Англий-

ската база данни www.safefetus.com е структурирана подоб-
но на германската база данни.

12.4. Фармацевтична индустрия
Указанията на производителите се базират главно на факта, 
че лекарствата не са достатъчно тестувани по време на бре-
менност и кърмене. Поради това и поради законови причи-
ни, лекарствата се считат често за забранени по време на 
бременност и кърмене.

12.5. Препоръки

Препоръки за употреба на лекарства по време на 
бременност

Препоръки Класа Нивоb

Преди започване на фармакологично лече-
ние по време на бременност се препоръч-
ва да бъде направена проверка на данните 
за клинична безопасност в Таблица 7.

I C

При липса на клинични данни за безо-
пасност се препоръчва проверка в елек-
тронната таблица на лекарствата (www.
safefetus.com) за предклинични данни за 
безопасност.

I C

При липса на задоволителни данни за безо-
пасност при човека вземането на решение 
трябва да се базира на профилите за лекар-
ствена ефикасност и безопасност на отдел-
ните лекарства и на наличните данни при 
животни, а решението трябва да се вземе 
заедно с пациентката.

IIa C

Вече не се препоръчва вземане на решение 
само на базата на предишните категории на 
FDA.11

III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
FDA = US Food and Drug Administration (Администрация по храни-
те и лекарствата на САЩ).
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ор
а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ня

м
а 

на
ру

ш
ен

а 
ф

ер
ти

лн
ос

т 
ил

и 
ф

ет
от

ок
си

чн
ос

т 
пр

и 
пл

ъх
ов

е 
(6

5х
 M

RH
D

) 
и 

за
йц

и 
(7

8х
 M

RH
D

)

Ко
ле

ст
ип

ол
, 

хо
ле

ст
ир

ам
ин

Ли
пи

до
по

ни
ж

ав
ащ

и 
ле

ка
рс

тв
а

C
Н

еи
зв

ес
тн

а

Д
а 

(п
он

иж
ав

ан
е 

на
 

м
ас

тн
ор

аз
тв

ор
и-

м
ит

е 
ви

та
м

ин
и)

М
ог

ат
 д

а 
на

ру
ш

ат
 а

бс
ор

бц
ия

та
 н

а 
м

ас
тн

ор
аз

тв
ор

им
ит

е 
ви

та
м

ин
и,

 н
ап

р.
 

ви
та

м
ин

 К
 →

 м
оз

ъч
на

 х
ем

ор
аг

ия
 (н

ео
на

та
лн

а)

Д
аб

иг
ат

ра
н

А
нт

ик
оа

гу
ла

нт
-

Тр
ан

сп
ла

-
це

нт
ар

но
 

пр
ем

ин
ав

а-
не

 в
 e

x 
vi

vo
 

пр
оу

чв
ан

ия
 

въ
рх

у 
пл

а-
це

нт
ар

ни
я 

тр
ан

сф
ер

Н
еи

зв
ес

тн
о

Н
ям

а 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
не

 с
е 

пр
еп

ор
ъч

ва
 у

по
тр

еб
а 

по
 в

ре
м

е 
на

 б
ре

м
ен

но
ст

та
, о

св
ен

 п
ри

 о
тч

ет
-

ли
ва

 н
уж

да

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ж

ен
ск

а 
ф

ер
ти

лн
ос

т:
 н

ам
ал

яв
ан

е 
на

 и
м

пл
ан

та
ци

ит
е/

по
ви

ш
ав

ан
е 

на
 п

ре
д-

им
пл

ан
та

ци
он

на
та

 з
аг

уб
а 

(п
ла

зм
ен

а 
ек

сп
оз

иц
ия

 п
ет

 п
ът

и 
по

-г
ол

ям
а 

от
 

та
зи

 п
ри

 п
ац

ие
нт

ки
)

•	
на

м
ал

яв
ан

е 
на

 т
ел

ед
но

то
 т

ег
ло

 н
а 

ф
ет

ус
а 

и 
ем

бр
ио

-ф
ет

ал
на

та
 ж

из
не

сп
о-

со
бн

ос
т 

пр
и 

гр
из

ач
и 

(п
ла

зм
ен

а 
ек

сп
оз

иц
ия

 5
 д

о 
10

 п
ът

и 
по

 в
ис

ок
а 

от
 т

аз
и 

пр
и 

 п
ац

ие
нт

ки
)

•	
по

ви
ш

ен
о 

м
ай

чи
но

 к
ър

ве
не

 (в
аг

ин
ал

но
/м

ат
оч

но
) п

ри
 г

ри
за

чи

Д
ан

ап
ар

ои
д

А
нт

ик
оа

гу
ла

нт
B

Н
е

Н
е

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ли

пс
а 

на
 н

ар
уш

ен
а 

ф
ер

ти
лн

ос
т 

ил
и 

ф
ет

от
ок

си
чн

ос
т 

пр
и 

пл
ъх

ов
е 

(8
.7

х 
RH

D
) и

 з
ай

ци
 (6

х 
RH

D
)

Д
иг

ок
си

нe
Съ

рд
еч

ен
 гл

ик
оз

ид
C

Д
а

Д
аb

Н
еп

ре
дв

ид
им

и 
се

ру
м

ни
 н

ив
а,

 б
ез

оп
ас

ни

Д
их

ид
ра

ла
зи

н
Ва

зо
ди

ла
та

то
р

-
Н

еи
зв

ес
тн

а
Д

а
Н

еж
ел

ан
и 

еф
ек

ти
 п

ри
 м

ай
ка

та
: р

еф
ле

кт
ор

на
 т

ах
ик

ар
ди

я,
 гл

ав
об

ол
ие

, 
та

хи
ф

ил
ак

си
я

•	
по

до
бн

и 
на

 л
уп

ус
 с

им
пт

ом
и 

(м
ай

чи
ни

/ф
ет

ал
ни

)
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П
ро

дъ
лж

ен
ие

Д
ил

ти
аз

ем
Ка

лц
ие

в 
ан

та
го

ни
ст

 (К
ла

с 
IV

)
C

Н
е

Д
аb

•	
въ

зм
ож

ни
 т

ер
ат

ог
ен

ни
 е

ф
ек

ти
•	

да
 с

е 
из

по
лз

ва
, с

ам
о 

ко
га

то
 п

ол
за

та
 п

ре
ви

ш
ав

а 
ри

ск
а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ем

бр
ио

на
ле

н 
и 

ф
ет

ал
ен

 л
ет

ал
ит

ет
 п

ри
 м

иш
ки

, 
пл

ъх
ов

е 
и 

за
йц

и 
(4

–6
х 

RH
D

) и
 а

но
м

ал
ии

 з
ас

яг
ащ

и 
ск

ел
ет

а,
 с

ър
це

то
, р

ет
ин

ат
а 

и 
ез

ик
а

•	
м

иш
ки

, п
лъ

хо
ве

 и
ли

 з
ай

ци
: р

ед
ук

ци
я 

на
 т

ег
ло

то
 н

а 
от

де
лн

и 
но

во
ро

де
ни

 и
 

пр
еж

ив
яе

м
ос

тт
а 

на
 п

ок
ол

ен
ие

то
, у

дъ
лж

ен
о 

ра
ж

да
не

 и
 п

о-
че

ст
о 

м
ър

тв
ор

а-
ж

да
не

Д
из

оп
ир

ам
ид

А
нт

иа
ри

тм
ик

 (К
ла

с 
IA

)
C

Д
а

Д
аb

М
ат

оч
ни

 к
он

тр
ак

ци
и

•	
да

 с
е 

из
по

лз
ва

, с
ам

о 
ко

га
то

 п
ол

за
та

 п
ре

ви
ш

ав
а 

ри
ск

а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ли

пс
ва

 т
ер

ат
ог

ен
но

ст
•	

на
м

ал
eн

 б
ро

й 
им

пл
ан

та
ци

он
ни

 м
ес

та
, н

ам
ал

ен
 р

ас
те

ж
 и

 п
ре

ж
ив

яе
м

ос
т 

на
 п

ок
ол

ен
ие

то
 (2

0х
 R

H
D

)

Д
ро

не
да

ро
н

А
нт

иа
ри

тм
ик

 (К
ла

с 
III

)
-

Д
а 

(д
ан

ни
 п

ри
 

ж
ив

от
ни

; н
е 

са
 н

ал
ич

ни
 

да
нн

и 
пр

и 
хо

ра
)

Д
а 

(д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

-
ни

; н
е 

са
 н

ал
ич

ни
 

да
нн

и 
пр

и 
хо

ра
)

Н
е 

се
 п

ре
по

ръ
чв

а:
 о

ск
ъд

ни
 д

ан
ни

 п
ри

 х
ор

а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ре

пр
од

ук
ти

вн
а 

то
кс

ич
но

ст
 (п

ос
ти

м
пл

ан
та

ци
он

ни
 з

аг
уб

и,
 н

ам
ал

ен
о 

те
гл

о 
на

 ф
ет

ус
а 

и 
пл

ац
ен

та
та

 и
 в

ън
ш

ни
, в

ис
це

ра
лн

и 
и 

ск
ел

ет
ни

 м
ал

ф
ор

м
ац

ии
)

Ед
ок

са
ба

н
А

нт
ик

оа
гу

ла
нт

-
Н

еи
зв

ес
тн

а

П
ро

уч
ва

ни
я 

пр
и 

ж
ив

от
ни

 п
ок

аз
ва

т 
ек

ск
ре

ци
я 

в 
м

ля
ко

то
; п

ро
ти

-
во

по
ка

за
н 

пр
и 

къ
рм

ен
е

П
ро

ти
во

по
ка

за
н:

•	
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

: с
ту

ди
я 

H
ok

us
ai

-V
TE

 (
ВТ

Е)
: 1

0 
сл

уч
ая

 с
 е

кс
по

зи
ци

я 
пр

ез
 

пъ
рв

ия
 т

ри
м

ес
тъ

р 
и 

до
 6

 с
ед

м
иц

и.
 Р

ез
ул

та
ти

: ш
ес

т 
ж

ив
ор

од
ен

и 
(ч

ет
ир

и 
пр

и 
пъ

ле
н 

ср
ок

 и
 д

ва
 п

ре
ж

де
вр

ем
ен

но
), 

ед
ин

 с
по

нт
ан

ен
 а

бо
рт

 п
ре

з 
пъ

р
-

ви
я 

тр
им

ес
тъ

р 
и 

тр
и 

пл
ан

ов
и 

пр
ек

ъс
ва

ни
я 

на
 б

ре
м

ен
но

ст
та

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ре

пр
од

ук
ти

вн
а 

то
кс

ич
но

ст
 (п

ро
м

ен
и 

на
 ж

лъ
чн

ия
 м

ех
ур

, п
ов

иш
ен

 б
ро

й 
по

ст
им

пл
ан

та
ци

он
ни

 з
аг

уб
и 

(4
9–

65
х 

M
RH

D
)

•	
ва

ги
на

лн
и 

хе
м

ор
аг

ии
 с

 п
о-

ви
со

ки
 д

оз
и 

пр
и 

пл
ъх

ов
е/

за
йц

и

Ен
ок

си
м

он
Ф

ос
ф

од
ие

ст
ер

аз
ен

 и
нх

иб
ит

ор
-

Н
еи

зв
ес

тн
а

Н
еи

зв
ес

тн
о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
пр

оу
чв

ан
ия

 п
ри

 х
ор

а
•	

да
 с

е 
из

по
лз

ва
 с

ам
о 

пр
и 

ну
ж

да

Еп
ле

ре
но

н
А

лд
ос

те
ро

но
в 

ан
та

го
ни

ст
B

Н
еи

зв
ес

тн
а

Д
а 

(д
ан

ни
 п

ри
 

ж
ив

от
ни

;
не

 с
а 

на
ли

чн
и 

да
нн

и 
пр

и 
хо

ра
)

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
тр

яб
ва

 д
а 

се
 и

зп
ол

зв
а 

по
 в

ре
м

е 
на

 б
ре

м
ен

но
ст

 с
ам

о 
пр

и 
ка

те
го

ри
чн

и 
ну

ж
ди

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ня

м
а 

те
ра

то
ге

нн
и 

еф
ек

ти
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
 и

ли
 з

ай
ци

 (е
кс

по
зи

ци
и 

32
 и

 с
ъо

т-
ве

тн
о 

31
 п

ът
и 

по
-г

ол
ем

и 
от

 A
U

C 
 п

ри
 ч

ов
ек

а)
;

•	
на

м
ал

ен
о 

те
ле

сн
о 

те
гл

о 
пр

и 
за

йц
и 

м
ай

ки
•	

по
ви

ш
ен

 б
ро

й 
ф

ет
ус

ни
 р

ез
ор

бц
ии

  п
ри

 з
ай

ци
 и

 с
ле

ди
м

пл
ан

та
ци

он
на

 з
а-

гу
ба

 п
ри

 н
ай

-в
ис

ок
ит

е 
пр

ил
ож

ен
и 

до
зи
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П
ро

дъ
лж

ен
ие

Еп
оп

ро
ст

ен
ол

П
ро

ст
ац

ик
ли

но
в 

ан
ал

ог
B

Н
еи

зв
ес

тн
а

Н
еи

зв
ес

тн
о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ли

пс
ва

 н
ар

уш
ен

а 
ф

ер
ти

лн
ос

т 
ил

и 
вр

ед
а 

за
 ф

ет
ус

а 
пр

и 
пл

ъх
ов

е 
(2

.5
х 

RH
D

) 
и 

за
йц

и 
(4

.8
х 

RH
D

)

Ев
ол

ок
ум

аб
Ли

пи
до

по
ни

ж
ав

ащ
о 

 
ле

ка
рс

тв
о 

 
(м

он
ок

ло
на

лн
о 

ан
ти

тя
ло

)
-

Д
а 

(д
ан

ни
 п

ри
 

м
ай

м
ун

и;
 н

е 
са

 н
ал

ич
ни

 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

)

Н
еи

зв
ес

тн
о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
не

 с
е 

пр
еп

ор
ъч

ва

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
бе

з 
не

ж
ел

ан
и 

еф
ек

ти
 в

ър
ху

 р
ас

те
ж

а 
ил

и 
ра

зв
ит

ие
то

 н
а 

ф
ет

ус
а 

пр
и 

м
ай

-
м

ун
и

•	
на

м
ал

ен
 а

нт
ит

ял
ов

 Т
-к

ле
тъ

чн
о 

за
ви

си
м

 о
тг

ов
ор

 п
ри

 м
ай

м
ун

и 
им

ун
из

и-
ра

ни
 с

 K
LH

Ез
ет

им
иб

Ли
пи

до
по

ни
ж

ав
ащ

о 
 

ле
ка

рс
тв

о
-

Д
а 

(д
ан

ни
 п

ри
 

пл
ъх

ов
е 

и 
за

йц
и;

 н
е 

са
 н

ал
ич

ни
 

да
нн

и 
пр

и 
хо

ра
)

Н
еи

зв
ес

тн
о 

(п
о-

ви
ш

ен
а 

пл
аз

м
ен

а 
ко

нц
ен

тр
ац

ия
 

пр
и 

къ
рм

ен
е 

на
 

пл
ъх

че
та

)

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
да

 с
е 

из
по

лз
ва

, с
ам

о 
ко

га
то

 п
ол

за
та

 н
ад

ви
ш

ав
а 

ри
ск

а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ня

м
а 

до
ка

за
те

лс
тв

а 
за

 е
м

бр
ио

ле
та

лн
и 

еф
ек

ти
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
 и

 з
ай

ци
•	

по
-г

ол
ям

а 
че

ст
от

а 
на

 о
бщ

ит
е 

ф
ет

ал
ни

 с
ке

ле
тн

и 
на

хо
дк

и 
пр

и 
пл

ъх
ов

е 
(п

ри
 е

кс
по

зи
ци

я 
~1

0х
 е

кс
по

зи
ци

ят
а 

пр
и 

чо
ве

ка
 о

т 
10

 m
g/

де
н)

•	
по

-г
ол

ям
а 

че
ст

от
а 

на
 и

зв
ън

то
ра

ка
лн

ит
е 

ре
бр

а 
пр

и 
за

йц
и 

(п
ри

 1
50

х 
ек

с-
по

зи
ци

ят
а 

пр
и 

чо
ве

ка
 о

т 
10

 m
g/

де
н)

•	
ко

м
би

ни
ра

не
то

 с
ъс

 т
ат

ин
и 

пр
и 

пл
ъх

ов
е 

и 
за

йц
и 

по
 в

ре
м

е 
на

 о
рг

ан
ог

ен
е-

за
та

 в
од

и 
до

 п
о-

го
ля

м
а 

ек
сп

оз
иц

ия
 с

 е
зе

ти
м

иб
 и

 с
та

ти
ни

Ф
ен

оф
иб

ра
т

Ли
пи

до
по

ни
ж

ав
ащ

о 
ле

ка
рс

тв
о

C
Д

а
Д

а

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
да

 с
е 

из
по

лз
ва

, с
ам

о 
ко

га
то

 п
ол

за
та

 п
ре

ви
ш

ав
а 

ри
ск

а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ем

бр
ио

ци
де

н 
и 

те
ра

то
ге

не
н 

пр
и 

пл
ъх

ов
е 

(7
–1

0х
 M

RH
D

) 
и 

ем
бр

иц
ид

ни
 

пр
и 

за
йц

и 
(9

х 
M

RH
D

)
•	

пр
и 

пл
ъх

ов
е 

(х
9 

M
RH

D
 п

ре
ди

 и
 п

о 
вр

ем
е 

на
 г

ес
та

ци
ят

а)
: з

аб
ав

ен
о 

ра
ж

да
-

не
, у

ве
ли

че
на

 с
ле

ди
м

пл
ан

та
ци

он
на

 з
аг

уб
а,

 н
ам

ал
ен

 р
аз

м
ер

 н
а 

ко
ти

ло
то

, 
на

м
ал

ен
о 

те
гл

о 
пр

и 
ра

ж
да

не
то

, 4
0%

 п
ре

ж
ив

яе
м

ос
т 

на
 м

ал
ки

те
 п

ри
 р

аж
-

да
не

, 4
%

 п
ре

ж
ив

яе
м

ос
т 

на
 м

ал
ки

те
 к

ат
о 

но
во

ро
де

ни
, 0

%
 п

ре
ж

ив
яе

м
ос

т 
на

 м
ал

ки
те

 д
о 

от
би

ва
не

, п
о-

че
ст

а 
сп

ин
а 

би
ф

ид
а

•	
ув

ел
ич

eн
и 

ф
ет

ал
ни

 м
ак

ро
ск

оп
ск

и 
ви

сц
ер

ал
ни

 и
 с

ке
ле

тн
и 

пр
ом

ен
и 

пр
и 

пл
ъх

ов
е 

(1
0х

 M
RH

D
 н

а 
6–

15
 д

ен
 н

а 
бр

ем
ен

но
ст

та
)

•	
за

къ
сн

ял
о 

ра
ж

да
не

, 4
0%

 н
ам

ал
ен

ие
 н

а 
ж

ив
ор

од
ен

ит
е,

 7
5%

 н
ам

ал
ен

ие
 

на
 н

ео
на

та
лн

ат
а 

пр
еж

ив
яе

м
ос

т, 
на

м
ал

ен
о 

те
гл

о 
на

 м
ал

ки
те

 п
ри

 п
лъ

хо
ве

 
(7

 M
RH

D
х 

от
 д

ен
 1

5 
на

 б
ре

м
ен

но
ст

та
 д

о 
от

би
ва

не
)

•	
аб

ор
ти

 п
ри

 1
0–

25
%

 о
т 

м
ай

ки
те

 (
9–

18
х 

M
RH

D
), 

см
ър

т 
на

 7
%

 о
т 

ф
ет

ус
ит

е  
(1

8х
 M

RH
D

).
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лж

ав
а

56 Препоръки на ESC



П
ро

дъ
лж

ен
ие

Ф
ле

ка
ин

ид
А

нт
иа

ри
тм

ик
 (К

ла
с 

IC
)

C
Д

а
Д

аb

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
те

ра
то

ге
нн

и 
еф

ек
ти

 (e
.g

. с
ра

ст
на

ли
 л

ап
и,

 с
те

рн
ал

ни
 и

 в
ер

те
бр

ал
ни

 а
но

-
м

ал
ии

, 
бл

ед
и 

съ
рц

а 
с 

ко
нт

ра
хи

ра
ни

 к
ам

ер
ни

 п
ре

гр
ад

и)
 и

 е
м

бр
ио

то
к-

си
че

н 
еф

ек
т 

(н
ап

р.
 п

ов
иш

ен
а 

ре
зо

рб
ци

я)
 п

ри
 е

дн
а 

по
ро

да
 з

ай
ци

 (
N

ew
 

Ze
al

an
d 

W
hi

te
), 

но
 н

е 
и 

пр
и 

др
уг

а 
(D

ut
ch

 B
el

te
d)

 (4
х 

M
RH

D
)

•	
ня

м
а 

те
ра

то
ге

нн
и 

еф
ек

ти
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
 и

ли
 м

иш
ки

 (
съ

от
ве

тн
о 

пр
и 

50
 и

 
80

 m
g/

kg
/д

ен
), 

но
 с

е 
ср

ещ
а 

за
ба

ве
на

 с
те

рн
ал

на
 и

 в
ер

те
бр

ал
на

 о
си

ф
ик

а-
ци

я 
с 

ви
со

ки
 д

оз
и 

пр
и 

пл
ъх

ов
е

Ф
он

да
па

ри
ну

кс
А

нт
ик

оа
гу

ла
нт

-
Д

а 
(м

ак
си

м
ем

 
10

%
)

Д
а 

(е
кс

кр
ец

ия
 в

 м
ля

-
ко

то
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
)

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
 д

а 
се

 и
зп

ол
зв

а,
 с

ам
о 

ко
га

то
 п

ол
за

та
 п

ре
ви

ш
ав

а 
ри

ск
а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пр

оу
чв

ан
ия

 п
ри

 п
лъ

хо
ве

/з
ай

ци
: п

од
ко

ж
ни

 д
оз

и 
до

 1
0 

m
g/

kg
/д

ен
 п

ри
 п

лъ
-

хо
ве

 (о
ко

ло
 3

2х
 R

H
D

 в
ъз

 о
сн

ов
а 

на
 т

ел
ес

на
та

 п
ов

ър
хн

ос
т)

 и
 в

 п
од

ко
ж

ни
 

до
зи

 д
о 

10
 m

g/
kg

/д
ен

 п
ри

 з
ай

ци
 (о

ко
ло

 6
5х

 R
H

D
 в

ъз
 о

сн
ов

а 
на

 т
ел

ес
на

та
 

по
въ

рх
но

ст
) 

не
 с

а 
ра

зк
ри

ли
 д

ок
аз

ат
ел

ст
ва

 з
а 

на
ру

ш
ен

а 
ф

ер
ти

лн
ос

т 
ил

и 
вр

ед
а 

за
 ф

ет
ус

а
•	

не
 т

ря
бв

а 
да

 с
е 

пр
ед

пи
св

а 
на

 б
ре

м
ен

ни
 ж

ен
и,

 о
св

ен
 п

ри
 о

тч
ет

ли
ва

 н
уж

да
 

(в
иж

те
 и

 о
бс

ъж
да

не
то

 в
 р

аз
де

л 
11

)

Ф
ур

оз
ем

ид
Д

иу
ре

ти
к 

(б
ри

м
ко

в)
C

Д
а

Д
об

ра
 п

он
ос

и-
м

ос
т;

 м
ле

чн
ат

а 
пр

од
ук

ци
я 

м
ож

е 
да

 б
ъд

е 
на

м
ал

ен
а

О
ли

го
хи

др
ам

ни
он

•	
не

до
ст

ат
ъч

но
 д

ан
ни

 п
ри

 х
ор

а
•	

да
 с

е 
из

по
лз

ва
, с

ам
о 

ко
га

то
 п

ол
за

та
 п

ре
ви

ш
ав

а 
ри

ск
а

•	
пр

еп
ор

ъч
ва

 с
е 

м
он

ит
ор

ир
ан

е 
на

 р
ас

те
ж

а 
на

 ф
ет

ус
а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
не

об
яс

ни
м

а 
см

ър
т 

на
 м

ай
ки

 и
 а

бо
рт

и 
пр

и 
за

йц
и 

(2
, 4

 и
 8

х 
M

RH
D

)
•	

по
ви

ш
ен

а 
че

ст
от

а 
и 

те
ж

ес
т 

на
 х

ид
ро

не
ф

ро
за

та
 п

ри
 м

иш
ки

 и
 з

ай
ци

Ге
м

ф
иб

ро
зи

л
Ли

пи
до

по
ни

ж
ав

ащ
о 

 
ле

ка
рс

тв
о

C
Д

а
Н

еи
зв

ес
тн

о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е:
 п

ов
иш

ен
 б

ро
й 

м
ър

тв
ор

аж
да

ни
я,

 л
ек

о 
на

м
ал

ен
ие

 н
а 

те
гл

от
о 

на
 

м
ал

ки
те

, п
о-

че
ст

и 
ск

ел
ет

ни
 п

ро
м

ен
и 

и,
 р

яд
ко

, а
но

ф
та

лм
ия

 (0
.6

 и
 2

х 
RH

D
)

•	
за

йц
и:

 н
ам

ал
ен

 р
аз

м
ер

 н
а 

ко
ти

ло
то

 (1
 и

 3
х 

RH
D

) и
 п

ов
иш

ен
а 

че
ст

от
а 

на
 

ко
ст

ни
те

 п
ро

м
ен

и 
(3

х 
RH

D
)

Гл
иц

ер
ил

 т
ри

ни
тр

ат
Н

ит
ра

т
C

Н
еи

зв
ес

тн
а

Н
еи

зв
ес

тн
о

Бр
ад

ик
ар

ди
я,
	т
ок

ол
ит
ик

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е 
и 

за
йц

и 
(с

 н
ит

ро
гл

иц
ер

ин
ов

 м
ех

ле
м

): 
ня

м
а 

те
ра

то
ге

нн
и 

еф
ек

ти

П
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П
ро

дъ
лж

ен
ие

Хе
па

ри
н 

(н
ис

ко
м

ол
ек

ул
ен

)
А

нт
ик

оа
гу

ла
нт

B
Н

е
Н

е

•	
Д

ъ
лг

ос
ро

чн
о 

пр
ил

ож
ен

ие
: 

по
-р

яд
ко

 о
ст

ео
по

ро
за

 и
 т

ро
м

бо
ци

то
пе

ни
я,

 
от

ко
лк

от
о 

пр
и 

Н
Ф

Х,
 п

ов
иш

ен
 х

ем
ор

аг
ич

ен
 р

ис
к 

пр
и 

м
ай

ка
та

 (в
иж

те
 о

б-
съ

ж
да

не
то

 в
 р

аз
де

л 
3 

от
но

сн
о 

уп
от

ре
ба

та
 п

о 
вр

ем
е 

на
 б

ре
м

ен
но

ст
)

•	
Д

ан
ни

 п
ри

 х
ор

а:
 р

ет
ро

сп
ек

ти
вн

о 
ко

хо
рт

но
 п

ро
уч

ва
не

 с
 6

93
 ж

ив
и 

ра
ж

да
-

ни
я:

 н
ям

а 
по

ви
ш

ен
 р

ис
к 

от
 г

ол
ем

и 
ан

ом
ал

ии
 н

а 
ра

зв
ит

ие
то

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е/
за

йц
и:

 н
ям

а 
до

кз
ат

ел
ст

ва
 з

а 
те

ра
то

ге
нн

и 
еф

ек
ти

 и
ли

 ф
ет

от
ок

-
си

чн
ос

т

Хе
па

ри
н 

(н
еф

ра
кц

ио
ни

ра
н)

А
нт

ик
оа

гу
ла

нт
B

Н
е

Н
е

Д
ъ

лг
ос

ро
чн

о 
пр

ил
ож

ен
ие

: п
о-

ря
дк

о 
ос

те
оп

ор
оз

а 
и 

тр
ом

бо
ци

то
пе

ни
я,

 
от

ко
лк

от
о 

пр
и 

Н
Ф

Х,
 п

ов
иш

ен
 х

ем
ор

аг
ич

ен
 р

ис
к 

пр
и 

м
ай

ка
та

 (в
иж

те
 

до
пъ

лн
ит

ел
но

то
 о

бс
ъж

да
не

 в
 р

аз
де

л 
3 

от
но

сн
о 

уп
от

ре
ба

та
 п

о 
вр

ем
е 

на
 

бр
ем

ен
но

ст
)

Хи
др

ал
аз

ин
Ва

зо
ди

ла
та

то
р

C
Д

а
Д

а 
(1

%
)b

•	
не

ж
ел

ан
и 

еф
ек

ти
 п

ри
 м

ай
ка

та
: с

им
пт

ом
ат

ик
а 

по
до

бн
а 

на
 л

уп
ус

, ф
ет

ал
на

 
та

хи
ар

ит
м

ия
•	

ви
ж

те
 и

 р
аз

де
л 

10
 з

а 
хи

пе
рт

он
ич

ни
 н

ар
уш

ен
ия

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
те

рт
ог

ен
ен

 п
ри

 м
иш

ки
 (2

0–
30

х 
M

RH
D

) и
 з

ай
ци

 (1
0–

15
х 

M
RH

D
): 

це
пк

ов
ид

но
 

не
бц

е,
 м

ал
ф

ор
м

ац
ии

 н
а 

ли
це

ви
те

 и
 ч

ер
еп

ни
те

 к
ос

ти
•	

ли
пс

ва
 т

ер
ат

ог
ен

но
ст

 п
ри

 п
лъ

хо
ве

Хи
др

ох
ло

ро
ти

аз
ид

Д
иу

ре
ти

к 
(т

иа
зи

де
н)

B
Д

а
Д

а;
 п

рд
ук

ци
ят

а 
на

 м
ля

ко
 м

ож
е 

да
 

бъ
де

 н
ам

ал
ен

а

О
ли

го
хи

др
ам

ни
он

•	
на

ру
ш

ен
а 

ф
ет

ал
но

–п
ла

це
нт

ар
на

 п
ер

ф
уз

ия
, ф

ет
ал

ни
 и

 н
ео

на
та

лн
и 

еф
ек

-
ти

, к
ат

о 
ик

те
р,

 н
ар

уш
ен

 е
ле

кт
ро

ли
те

н 
ба

ла
нс

 и
 т

ро
м

бо
ци

то
пе

ни
я

И
ло

пр
ос

т
П

ро
ст

ац
ик

ли
но

в 
ан

ал
ог

C
Н

еи
зв

ес
тн

а
Н

еи
зв

ес
тн

о

 Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
да

 с
е 

из
по

лз
ва

, с
ам

о 
ко

га
то

 п
ол

за
та

 п
ре

ви
ш

ав
а 

ри
ск

а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:- 

пл
ъх

ов
е:

 с
къ

се
ни

 п
ръ

ст
и 

на
 п

ре
дн

ит
е 

кр
ай

ни
ци

 н
а 

ф
ет

ус
а 

и 
м

ал
ки

те
 с

 д
оз

ир
ов

ка
 0

.0
1 

m
g/

kg
/д

ен
 п

ри
 H

an
-W

is
ta

r п
лъ

хо
ве

 (т
ез

и 
пр

ом
ен

и 
се

 с
чи

та
т 

за
 х

ем
од

ин
ам

ич
ни

 н
ар

уш
ен

ия
 з

ас
яг

ащ
и 

ф
ет

оп
ла

це
нт

ар
-

на
та

 е
ди

ни
ца

, а
 н

е 
за

 т
ер

ат
ог

ен
ни

)

Ли
пс

ва
т 

по
до

бн
и 

ан
ом

ал
ии

 н
а 

пр
ъс

ти
те

 и
ли

 д
ру

ги
 г

ол
ем

и 
ст

ру
кт

ур
ни

 а
но

-
м

ал
ии

 п
ри

 S
pr

ag
ue

-D
aw

le
y 

пл
ъх

ов
е 

ил
и 

м
ай

м
ун

и.
 П

ри
 S

pr
ag

ue
-D

aw
le

y 
пл

ъ
-

хо
ве

 и
ло

пр
ос

т 
кл

ат
ра

т 
(1

3%
 и

ло
пр

ос
т)

 п
ов

иш
ав

а 
си

гн
иф

ик
ан

тн
о 

бр
оя

 н
а 

не
ж

из
не

сп
ос

об
ни

те
 ф

ет
ус

и 
в 

то
кс

ич
на

 з
а 

м
ай

ка
та

 п
ер

ор
ал

на
 д

оз
ир

ов
ка

 2
50

 
m

g/
kg

/д
ен

, а
 п

ри
 H

an
-W

is
ta

r п
лъ

хо
ве

 с
е 

ус
та

но
вя

ва
, ч

е 
тя

 е
 е

м
бр

ио
ле

та
лн

а 
пр

и 
15

 о
т 

44
 м

ал
ки

 в
 i.

v.
 д

оз
ир

ов
ка

 1
 m

g/
kg

/д
ен

И
нд

ап
ам

ид
Д

иу
ре

ти
к 

(т
иа

зи
де

н)
B

Д
а

Н
еи

зв
ес

тн
о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
да

 с
е 

из
по

лз
ва

, с
ам

о 
ко

га
то

 п
ол

за
та

 п
ре

ви
ш

ав
а 

ри
ск

а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ня

м
а 

до
ка

за
те

лс
тв

а 
за

 н
ар

уш
ен

 ф
ер

ти
ли

те
т 

ил
и 

за
 ф

ет
ал

на
 в

ре
да

 п
ри

 
пл

ъх
ов

е,
 м

иш
ки

, и
ли

 з
ай

ци
 (6

.2
5х

 R
H

D
), 

и 
не

по
вл

ия
ва

не
 н

а 
по

ст
-н

ат
ал

но
-

то
 р

аз
ви

ти
е 

пр
и 

пл
ъх

ов
е 

и 
м

иш
ки
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П
ро

дъ
лж

ен
ие

И
зо

со
рб

ид
 д

ин
ит

ра
т

Н
ит

ра
т

B
Н

еи
зв

ес
тн

а
Н

еи
зв

ес
тн

о

Бр
ад

ик
ар

ди
я

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
до

зо
-з

ав
ис

им
о 

на
ра

ст
ва

не
 н

а 
ем

бр
ио

то
кс

ич
но

ст
та

 (п
о-

го
ля

м
 б

ро
й 

м
ум

и-
ф

иц
ир

ан
и 

м
ал

ки
) п

ри
 з

ай
ци

 с
ъс

70
 m

g/
kg

 (1
2х

 M
RH

D
)

И
зр

ад
ип

ин
Ка

лц
ие

в 
ан

та
го

ни
ст

C
Д

а
Н

еи
зв

ес
тн

о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
по

те
нц

иа
лн

ия
т 

си
не

рг
из

ъм
 с

  м
аг

не
зи

ев
 с

ул
ф

ат
 м

ож
е 

да
 и

нд
уц

ир
а 

хи
по

-
то

ни
я

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пр

и 
пл

ъх
ов

е 
и 

за
йц

и,
 с

иг
ни

ф
ик

ан
тн

а 
ре

ду
кц

ия
 н

а 
на

ра
ст

ва
не

 н
а 

м
ай

чи
-

но
то

 т
ег

ло
; л

ип
св

а 
те

ра
то

ге
нн

ос
т 

(с
 д

о 
15

0х
 M

RH
D

)

И
ва

бр
ад

ин
If-

ка
на

ле
н 

бл
ок

ер
-

Д
а 

(т
ра

нс
ф

ер
 

до
 п

ла
це

н-
та

та
 п

ри
 

пл
ъх

ов
е)

Д
а 

(п
ро

уч
ва

ни
я 

пр
и 

ж
ив

от
ни

 п
о-

ка
зв

ат
 е

кс
кр

ец
ия

 
в 

м
ай

чи
но

то
 м

ля
-

ко
; п

ро
ти

во
по

ка
-

за
н 

пр
и 

къ
рм

ен
е)

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
пр

от
ив

оп
ок

аз
ан

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ек

сп
оз

иц
ия

та
 п

ри
 б

ли
зк

и 
до

 т
ер

ап
ев

ти
чн

ит
е 

до
зи

 е
 п

ок
аз

ал
а 

по
-в

ис
ок

а 
че

ст
от

а 
на

 ф
ет

ал
ни

 с
ър

де
чн

и 
де

ф
ек

ти
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
 и

 м
ал

ък
 б

ро
й 

ф
ет

ус
и 

с 
ек

тр
од

ак
ти

ли
я 

пр
и 

за
йц

и 
– 

ле
ка

рс
тв

о 
на

 и
зб

ор
 п

ри
 х

ип
ер

то
ни

я
•	

Въ
тр

ем
ат

оч
но

 з
аб

ав
ян

е 
на

 р
ас

те
ж

а 
(в

то
ри

 и
 т

ре
ти

 т
ри

м
ес

тъ
р)

, н
ео

на
та

л-
на

 б
ра

ди
ка

рд
ия

 и
 х

ип
от

он
ия

 (и
зп

ол
зв

ан
 б

ли
зо

 д
о 

те
рм

ин
а)

, х
ип

ог
ли

ке
-

м
ия

Ла
бе

та
ло

л
α/

β-
бл

ок
ер

С
Д

а
Д

аb
Д

ан
ни

 п
ри

 ж
ив

от
ни

:
•	

пл
ъх

ов
е 

и 
за

йц
и 

(4
х 

ил
и 

6х
 M

RH
D

): 
ли

пс
ва

т 
ф

ет
ал

ни
 м

ал
ф

ор
м

ац
ии

Л
ев

ос
им

ен
да

н
Ка

лц
ие

в 
се

нз
ит

из
ат

ор
-

Н
еи

зв
ес

тн
а

Д
а 

(п
ро

уч
ва

ни
я 

пр
и 

ж
ив

от
ни

 п
ок

аз
ва

т 
ек

ск
ре

ци
я 

в 
м

ай
-

чи
но

то
 м

ля
ко

)

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ге

не
ра

ли
зи

ра
на

 р
ед

ук
ци

я 
на

 с
те

пе
нт

а 
на

 о
си

ф
ик

ац
ия

 п
ри

 ф
ет

ус
ит

е 
на

 
пл

ъх
ов

е 
и 

за
йц

и 
с 

ан
ом

ал
но

 р
аз

ви
ти

е 
на

 с
уп

ра
ок

ци
пи

та
лн

ат
а 

ко
ст

 п
ри

 
за

йц
и

•	
пр

ил
ож

ен
ие

то
 п

ре
ди

 и
 п

о 
вр

ем
е 

на
 р

ан
на

та
 б

ре
м

ен
но

ст
 н

ам
ал

яв
а 

бр
оя

 
на

 c
or

po
ra

 lu
te

a,
 и

м
пл

ан
та

ци
ит

е 
и 

бр
оя

 н
а 

м
ал

ки
те

 в
 к

от
ил

от
о 

и 
ув

ел
ич

а-
ва

 б
ро

я 
на

 р
ан

ни
те

 р
ез

ор
бц

ии
 и

 п
ос

т-
им

пл
ан

та
ци

он
ни

те
 з

аг
уб

и 
пр

и 
ж

ен
-

ск
ия

 п
лъ

х 
еф

ек
ти

те
 с

а 
на

бл
ю

да
ва

ни
 п

ри
 н

ив
ат

а 
на

 к
ли

ни
чн

а 
ек

сп
оз

иц
ия

)

Ли
до

ка
ин

А
нт

иа
ри

тм
ик

 (К
ла

с 
IB

)
C

Д
а

Д
аb

Бр
ад

ик
ар

ди
я	
на

	ф
ет
ус
а,
	а
ци

до
за
,	т
ок

си
чн

ос
т	
на

	ц
ен

тр
ал

на
та
	н
ер

вн
а	

си
ст

ем
а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ре

пр
од

ук
ти

вн
и 

пр
оу

чв
ан

ия
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
 (6

х 
RH

D
): 

ня
м

а 
до

ка
за

те
лс

тв
а 

за
 

вр
ед

а 
за

 ф
ет

ус
а
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П
ро

дъ
лж

ен
ие

М
ац

ит
ен

та
н

Ен
до

те
ли

н 
 

ре
це

пт
ор

ен
 а

нт
аг

он
ис

т
X

Н
еи

зв
ес

тн
а

Д
а 

(п
ро

уч
ва

ни
я 

пр
и 

ж
ив

от
ни

 п
ок

аз
ва

т 
ек

ск
ре

ци
я 

в 
м

ай
-

чи
но

то
 м

ля
ко

)

П
ро

ти
во

по
ка

за
н

•	
ня

м
а 

да
нн

и 
пр

и 
хо

ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
те

ра
то

ге
не

н 
пр

и 
за

йц
и 

и 
пл

ъх
ов

е 
въ

в 
вс

ич
ки

 т
ес

ту
ва

ни
 д

оз
и,

 а
но

м
ал

ии
 

на
 с

ли
ва

не
то

 н
а 

съ
рд

еч
но

съ
до

ва
та

 и
 м

ан
ди

бу
ла

рн
ат

а 
ар

ка
•	

на
м

ал
ен

а 
пр

еж
им

яе
м

ос
т 

на
 м

ал
ки

те
 и

 н
ар

уш
ен

ие
 н

а 
ре

пр
од

ук
ти

вн
ит

е 
сп

ос
об

но
ст

и 
на

 п
ок

ол
ен

ие
то

 (6
х 

RH
D

 п
о 

вр
ем

е 
на

 к
ъс

на
 б

ре
м

ен
но

ст
/л

ак
-

та
ци

я

М
ет

ил
до

па
Ц

ен
тр

ал
ен

 а
лф

а-
аг

он
ис

т
B

Д
а

Д
аb

Л
ек

а 
не

он
ат

ал
на

 х
ип

от
он

ия
•	

ли
пс

ва
т 

те
ра

то
ге

нн
и 

еф
ек

ти
 в

 н
ас

ко
ро

 п
уб

ли
ку

ва
но

 п
ро

сп
ек

ти
вн

о 
об

-
се

рв
ац

ио
нн

о 
ко

хо
рт

но
 п

ро
уч

ва
не

 (е
кс

по
зи

ци
я 

пр
ез

 п
ър

ви
я 

тр
им

ес
тъ

р,
 

n 
= 

26
1)

, н
о 

по
-в

ис
ок

 р
ис

к 
от

 п
ре

ж
де

вр
ем

ен
но

 р
аж

да
не

38
9

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
•	

м
иш

ки
 (1

6.
6х

 M
RH

D
), 

пл
ъх

ов
е 

(1
.7

х 
M

RH
D

), 
и 

за
йц

и 
(3

.3
х 

M
RH

D
): 

ня
м

а 
да

нн
и 

за
 в

ре
да

 п
ри

 ф
ет

ус
а

М
ет

ол
аз

он
Д

иу
ре

ти
к 

(т
иа

зи
де

н)
B

Д
а

Д
а

 Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
да

 с
е 

из
по

лз
ва

 с
ам

о 
пр

и 
ка

те
го

ри
чн

а 
ну

ж
да

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ле

че
ни

е 
на

 м
ъж

ки
 п

лъ
хо

ве
 п

ре
ди

 ч
иф

то
св

ан
е 

с 
не

тр
ет

ир
ан

и 
ж

ен
ск

и:
 т

е-
гл

от
о 

пр
и 

ра
ж

да
не

 н
а 

по
то

м
ст

во
то

 е
 б

ил
о 

по
ни

ж
ен

о,
 а

 ч
ес

то
та

та
 н

а 
за

б-
ре

м
ен

яв
ан

е 
е 

на
м

ал
ял

а 
пр

и 
ж

ен
ск

и 
чи

ф
то

са
ни

 с
 м

ъж
ки

 о
т 

гр
уп

ит
е 

с 
10

 и
 

50
 m

g/
kg

М
ет

оп
ро

ло
л

Бе
та
-б
ло

ке
р	
(К
ла

с	
II)

C
Д

а
Д

аb

Бр
ад

ик
ар

ди
я	
и	
хи

по
ли

ке
м
ия

	п
ри

	ф
ет
ус
а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е:
 н

ям
а 

да
нн

и 
за

 т
ер

ат
ог

ен
но

ст

М
ек

си
ле

ти
н

А
нт

иа
ри

тм
ик

 (К
ла

с 
IB

)
C

Д
а

Д
аb

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
ф

ет
ал

на
 б

ра
ди

ка
рд

ия
•	

да
 с

е 
из

по
лз

ва
, с

ам
о 

ко
га

то
 п

ол
за

та
 п

ре
ви

ш
ав

а 
ри

ск
а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е,
 м

иш
ки

, и
 з

ай
ци

 (4
х 

M
RH

D
): 

ня
м

а 
да

нн
и 

за
 т

ер
ат

ог
ен

но
ст

 и
ли

 н
а-

ру
ш

ен
 ф

ер
ти

ли
те

т, 
но

 у
ве

ли
че

на
 ч

ес
то

та
 н

а 
ф

ет
ал

на
 р

ез
ор

бц
ия

М
ил

ри
но

н
Ф

ос
ф

од
ие

ст
ер

аз
ен

 и
нх

иб
ит

ор
C

Н
еи

зв
ес

тн
а

Н
еи

зв
ес

тн
о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
•	

пр
и 

пл
ъх

ов
е/

за
йц

и,
 л

ип
св

а 
те

ра
то

ге
нн

ос
тс

ле
д 

пе
ро

ра
лн

о 
ил

и 
i.v

. п
ри

ло
ж

е-
ни

е

П
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дъ
лж

ав
а

60 Препоръки на ESC



П
ро

дъ
лж

ен
ие

Н
ад

ол
ол

Бе
та
-б
ло

ке
р	
(К
ла

с	
II)

C
Н

еи
зв

ес
тн

а
Д

а

Ф
ет

ал
на

 б
ра

ди
ка

рд
ия

 и
 х

ип
ог

ли
ке

м
ия

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
да

нн
и 

за
 е

м
бр

ио
- и

 ф
ет

от
ок

си
чн

ос
т 

са
 у

ст
ан

ов
ен

и 
пр

и 
за

йц
и,

 н
о 

не
 п

ри
 

пл
ъх

ов
е 

ил
и 

ха
м

ст
ер

и,
 с

 д
оз

и 
5–

10
х 

M
RH

D
; п

ри
 н

ит
о 

ед
ни

 о
т 

го
рн

ит
е 

ви
-

до
ве

 н
е 

е 
би

л 
на

бл
ю

да
ва

н 
те

ра
то

ге
не

н 
по

те
нц

иа
л

Н
ес

ир
ит

ид
Ре

ко
м

би
на

нт
ен

 B
-т

ип
 

на
тр

иу
ре

ти
че

н 
пе

пт
ид

C
Н

еи
зв

ес
тн

а
Н

еи
зв

ес
тн

о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
да

 с
е 

из
по

лз
ва

, с
ам

о 
ко

га
то

 п
ол

за
та

 п
ре

ви
ш

ав
а 

ри
ск

а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
за

йц
и 

(7
0х

 R
H

D
): 

ли
пс

а 
на

 н
еж

ел
ан

и 
еф

ек
ти

 в
ър

ху
 ж

ив
ор

од
ен

ит
е 

ил
и 

ф
е-

та
лн

от
о 

ра
зв

ит
ие

Н
иф

ед
ип

ин
Ка

лц
ие

в 
ан

та
го

ни
ст

C
Д

а
Д

аb  
(м

ак
си

м
ум

 1
.8

%
)

То
ко

ли
ти

к;
 с

уб
ли

нг
ва

лн
о 

пр
ил

ож
ен

ие
 и

 п
от

ен
ци

ал
ен

 с
ин

ер
ги

зъ
м

 с
 

м
аг

не
зи

ев
 с

ул
ф

ат
 м

ог
ат

 н
а 

ин
ду

ци
ра

т 
хи

по
то

ни
я 

(п
ри

 м
ай

ка
та

) и
 ф

ет
ал

на
 

хи
по

кс
ия

•	
кл

ин
ич

ни
 п

ро
уч

ва
ни

: п
ър

ви
 т

ри
м

ес
тъ

р:
 (n

 =
 3

4 
и 

n 
= 

76
): 

ли
пс

ва
 т

ер
ат

о-
ге

не
н 

еф
ек

т43
3,

43
4

•	
вс

е 
па

к,
 п

о-
че

ст
о 

пе
ри

на
та

лн
а 

ас
ф

ик
си

я,
 ц

ез
ар

ов
о 

се
че

ни
е,

 п
ре

ж
де

вр
е-

м
ен

но
 р

аж
да

не
 и

 в
ът

ре
м

ат
оч

но
 з

аб
ав

ян
е 

на
 р

ас
те

ж
а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
гр

из
ач

и,
 з

ай
ци

, и
 м

ай
м

ун
и:

 е
м

бр
ио

то
кс

ич
ни

, п
ла

це
нт

от
ок

си
чн

и,
 т

ер
ат

о-
ге

нн
и 

и 
ф

ет
от

ок
си

чн
и 

еф
ек

ти
: 

не
до

ра
зв

ит
и 

ф
ет

ус
и 

(п
лъ

хо
ве

, 
м

иш
ки

 и
 

за
йц

и)
, а

но
м

ал
ии

 н
а 

пр
ъс

ти
те

 (п
лъ

хо
ве

 и
 з

ай
ци

), 
де

ф
ор

м
ац

ии
 н

а 
ре

бр
ат

а 
(м

иш
ки

), 
ра

зц
еп

ен
о 

не
бц

е 
(м

иш
ки

), 
м

ал
ки

 п
ла

це
нт

и 
и 

не
до

ра
зв

ит
и 

хо
-

ри
он

ни
 в

ил
и 

(м
ай

м
ун

и)
, е

м
бр

ио
нн

а 
и 

ф
ет

ал
на

 с
м

ър
т 

(п
лъ

хо
ве

, м
иш

ки
, и

 
за

йц
и)

, у
дъ

лж
ен

а 
бр

ем
ен

но
ст

 (п
лъ

хо
ве

; н
ям

а 
оц

ен
ки

 п
ри

 д
ру

ги
 в

ид
ов

е)
 

и 
по

ни
ж

ен
а 

не
он

ат
ал

на
 п

ре
ж

ив
яе

м
ос

т 
(п

лъ
хо

ве
; н

ям
а 

оц
ен

ки
 п

ри
 д

ру
ги

 
ви

до
ве

)

Н
ит

ро
пр

ус
ид

Ва
зо

ди
ла

та
то

р
С

Д
а 

(ж
ив

от
ин

ск
и 

пр
оу

чв
ан

ия
 

пр
и 

бр
е-

м
ен

ни
 о

вц
е,

 
пр

ем
ин

ав
а 

пл
ац

ен
-

та
рн

ат
а 

ба
ри

ер
а)

Н
еи

зв
ес

тн
о

 Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
да

 с
е 

из
по

лз
ва

 с
ам

о 
пр

и 
не

об
хо

ди
м

ос
т

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ли

пс
ва

т 
по

дх
од

ящ
и,

 д
об

ре
 к

он
тр

ол
ир

ан
и 

пр
оу

чв
ан

ия
•	

им
а 

да
нн

и,
 ч

е 
ф

ет
ал

ни
те

 ц
иа

ни
дн

и 
ни

ва
 с

а 
до

зо
-з

ав
ис

им
и 

на
 м

ай
чи

ни
те

 
ни

ва
 н

а 
ни

тр
оп

ру
си

д
•	

пр
и 

бр
ем

ен
ни

 о
вц

е 
м

ет
аб

ол
ит

на
та

 т
ра

нс
ф

ор
м

ац
ия

 е
 д

ов
ел

а 
до

 ф
ат

ал
ни

 
ни

ва
 н

а 
ци

ан
ид

 в
ъв

 ф
ет

ус
ит

е;
 и

нф
уз

ия
 н

а 
25

 m
g/

kg
/m

in
 з

а 
1 

ч.
 п

ри
 б

ре
-

м
ен

ни
 о

вц
е 

е 
до

ве
ла

 д
о 

см
ър

тт
а 

на
 в

си
чк

и 
ф

ет
ус

и,
 и

нф
уз

ир
ан

ит
е 

с 
1 

m
g/

kg
/m

in
 з

а 
1 

ч.
 с

а 
ро

ди
ли

 н
ор

м
ал

ни
 а

гн
ет

а
•	

еф
ек

ти
те

 о
т 

пр
ил

ож
ен

ие
 н

а 
на

тр
ие

в 
ти

ос
ул

ф
ат

 п
о 

вр
ем

е 
на

 б
ре

м
ен

но
ст

, 
са

м
ос

то
ят

ел
но

 и
ли

 в
 к

ом
би

на
ци

я 
с 

на
тр

ие
в 

ни
тр

оп
ру

си
д 

са
 н

еи
зв

ес
тн

и

Ф
ен

пр
ок

ум
он

Ви
та

м
ин

 K
 а

нт
аг

он
ис

т
D

Д
а

Д
а 

(м
ак

си
м

ум
 1

0%
), 

 
по

на
ся

 с
е 

до
бр

е 
ка

то
 н

еа
кт

ив
ен

 
м

ет
аб

ол
ит

Ку
м

ар
ин

ов
а 

ем
бр

ио
па

ти
я,

 х
ем

ор
аг

ии
 (в

иж
те

 о
бс

ъж
да

не
то

 в
 р

аз
де

ли
 3

 и
 5

)
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П
ро

дъ
лж

ен
ие

П
ра

су
гр

ел
А

нт
ит

ро
м

бо
ци

тн
о 

ле
ка

рс
тв

о
-

Н
еи

зв
ес

тн
а

Д
а 

(п
ро

уч
ва

ни
я 

пр
и 

пл
ъх

ов
е 

са
 п

ок
а-

за
ли

 е
кс

кр
ец

ия
 в

 
м

ай
чи

но
то

 м
ля

ко
)

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ня

м
а 

м
ал

ф
ор

м
ац

ии
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
 и

 з
ай

ци
•	

в 
м

но
го

 в
ис

ок
а 

до
за

 (>
24

0х
 R

H
D

), 
до

ку
м

ен
ти

ра
ни

 с
а 

еф
ек

ти
 в

ър
ху

 т
ел

ес
-

но
то

 т
ег

ло
 н

а 
м

ай
ка

та
 и

/и
ли

 к
он

су
м

ац
ия

та
 н

а 
хр

ан
а 

и 
ле

ко
 п

он
иж

ен
ие

 н
а 

те
гл

от
о 

на
 м

ал
ки

те
 (с

пр
ям

о 
ко

нт
ро

ли
те

)
•	

в 
пр

е-
 и

 п
ос

тн
ат

ал
ни

 п
ро

уч
ва

ни
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
 (2

40
х 

RH
D

), 
тр

ет
ир

ан
ет

о 
на

 
м

ай
ка

та
 н

е 
е 

им
ал

о 
еф

ек
т 

въ
рх

у 
по

ве
де

ни
ет

о 
и 

ре
пр

од
ук

ти
вн

от
о 

ра
зв

и-
ти

е 
на

 м
ал

ки
те

П
ро

ка
ин

ам
ид

А
нт

иа
ри

тм
ик

 (К
ла

с 
IA

)
C

Д
а

Д
а

•	
Н

еи
зв

ес
тн

о 
(о

гр
ан

ич
ен

 о
пи

т)
•	

Н
ям

а 
да

нн
и 

пр
и 

ж
ив

от
ни

П
ро

па
ф

ен
он

А
нт

иа
ри

тм
ик

 (К
ла

с 
IC

)
C

Д
а

Н
еи

зв
ес

тн
о

Н
еи

зв
ес

тн
о 

(о
гр

ан
ич

ен
 о

пи
т)

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
за

йц
и 

(3
х 

M
RH

D
) и

 п
лъ

хо
ве

 (6
х 

M
RH

D
): 

ем
бр

ио
то

кс
ич

ен
 (н

ам
ал

ен
а 

пр
еж

и-
вя

ем
ос

т)
•	

пл
ъх

ов
е 

(1
х 

M
RH

D
): 

по
ви

ш
ен

а 
м

ай
чи

на
 с

м
ър

тн
ос

т 
и 

по
ни

ж
ен

ие
 н

а 
не

он
а-

та
лн

ат
а 

пр
еж

ив
яе

м
ос

т, 
на

ра
ст

ва
не

то
 н

а 
те

ле
сн

от
о 

те
гл

о 
и 

ф
из

ио
ло

ги
ч-

но
то

 р
аз

ви
ти

е 
с 

4х
 M

RH
D

П
ро

пр
ан

ол
ол

Бе
та
-б
ло

ке
р	
(К
ла

с	
II)

C
Д

а
Д

аb

Бр
ад

ик
ар

ди
я	
и	
хи

по
гл
ик

ем
ия

	п
ри

	ф
ет
ус
а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е 
(1

х 
M

RH
D

): 
ем

бр
ио

то
кс

ич
но

ст
 (н

ам
ал

ен
 р

аз
м

ер
 н

а 
ко

ти
ло

то
, п

о-
ви

ш
ен

а 
че

ст
от

а 
на

 р
ез

ор
бц

ия
) и

 т
ок

си
чн

ос
т 

(с
м

ър
т)

•	
за

йц
и 

(5
х 

M
RH

D
): 

ли
пс

ва
 е

м
бр

ио
- и

 н
ео

на
та

лн
а 

то
кс

ич
но

ст

Хи
ни

ди
н

А
нт

иа
ри

тм
ик

 (К
ла

с 
IA

)
C

Д
а

Д
аb

Тр
ом

бо
ци

то
пе

ни
я,

 п
ре

ж
де

вр
ем

ен
но

 р
аж

да
не

, т
ок

си
чн

ос
т 

за
 о

см
ия

 н
ер

в

Ра
но

ла
зи

н
IN

a-
ка

на
ле

н 
бл

ок
ер

-
Н

еи
зв

ес
тн

а
Н

еи
зв

ес
тн

о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пр

из
на

ци
 н

а 
ем

бр
ио

на
лн

а 
и 

м
ай

чи
на

 т
ок

си
чн

ос
т 

в 
до

зи
 <

40
0 

m
g/

kg
/д

ен
 

(2
–2

.7
х 

M
RH

D
) п

ри
 п

лъ
хо

ве
 и

 1
50

 m
g/

kg
/д

ен
 (1

.5
–2

х 
M

RH
D

) п
ри

 з
ай

ци
, н

е-
до

оф
ор

м
ен

 с
те

рн
ум

 и
 н

ам
ал

ен
а 

ос
иф

ик
ац

ия
 п

ри
 п

ок
ол

ен
ие

то
; т

ез
и 

до
зи

 
пр

и 
пл

ъх
ов

е 
и 

за
йц

и 
са

 б
ил

и 
пр

ид
ру

ж
ен

и 
от

 п
ов

иш
ен

а 
м

ай
чи

на
 с

м
ър

т-
но

ст
.

Ри
оц

иг
уа

т
Гу

ан
ил

ат
 ц

ик
ла

зе
н 

ст
им

ул
ат

ор
-

Н
еи

зв
ес

тн
а

Д
а 

(о
тк

ри
ва

 с
е 

в 
м

ля
-

ко
то

 н
а 

пл
ъх

ов
е)

П
ро

ти
во

по
ка

за
н

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е:
 т

ер
ат

ог
ен

ен
 и

 е
м

бр
ио

то
кс

ич
ен

, п
ов

иш
ен

а 
че

ст
от

а 
на

 с
ър

де
чн

и 
де

ф
ек

ти
 н

а 
ка

м
ер

на
та

 п
ре

гр
ад

а 
с 

8х
 M

RH
D

, п
ов

иш
ен

а 
им

пл
ан

та
ци

он
на

 
за

гу
ба

 с
 2

х 
M

RH
D

;
•	

за
йц

и:
 iп

о-
че

ст
и 

аб
ор

ти
 (4

х 
M

RH
D

) и
 ф

ет
ал

на
 т

ок
си

чн
ос

т 
(1

3х
 M

RH
D

)

П
ро

дъ
лж

ав
а
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П
ро

дъ
лж

ен
ие

Ри
ва

ро
кс

аб
ан

А
нт

ик
оа

гу
ла

нт
-

Д
а

Д
а 

(д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

-
ни

 п
ок

ав
ат

 с
ек

ре
-

ци
я 

в 
м

ля
ко

то
)

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
пр

от
ив

оп
ок

аз
ан

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пр

и 
пл

ъх
ов

е:
 е

м
бр

ио
ф

ет
ал

на
 т

ок
си

чн
ос

т, 
по

ст
-и

м
пл

ан
та

ци
он

ни
 з

аг
уб

и,
 

за
ба

ве
на

/п
ре

ка
ле

на
 о

си
ф

ик
ац

ия
 и

 м
но

ж
ес

тв
о 

св
ет

ли
 ч

ер
но

др
об

ни
 п

ет
на

), 
по

ви
ш

ен
а 

че
ст

от
а 

на
 о

би
ча

йн
и 

м
ал

ф
ор

м
ац

ии
 и

 п
ла

це
нт

ар
ни

 п
ро

м
ен

и 
са

 
на

бл
ю

да
ва

ни
 в

 к
ли

ни
чн

и 
ко

нц
ен

тр
ац

ии
, м

ай
чи

ни
 х

ем
ор

аг
ич

ни
 у

сл
ож

не
-

ни
я

•	
пр

и 
за

йц
и:

 п
ов

иш
ен

а 
че

ст
от

а 
на

 п
ос

т-
им

пл
ан

та
ци

он
ни

 з
аг

уб
и 

на
 б

ре
-

м
ен

но
ст

, н
ам

ал
ен

 б
ро

й 
ж

ив
и 

ф
ет

ус
и 

и 
на

м
ал

ен
о 

те
ле

сн
о 

те
гл

о 
на

 ф
ет

ус
а 

(д
оз

и:
 4

х 
ек

сп
оз

иц
ия

та
 п

ри
 х

ор
а 

на
 н

ес
въ

рз
ан

о 
ле

ка
рс

тв
о)

•	
в 

пр
е-

/п
ос

тн
ат

ал
ни

 п
ро

уч
ва

ни
я 

пр
и 

пл
ъх

ов
е,

 д
ок

ум
ен

ти
ра

на
 е

 н
ам

ал
ен

а 
ж

из
не

сп
ос

об
но

ст
 н

а 
м

ал
ки

те
 в

 д
оз

и 
то

кс
ич

ни
 з

а 
м

ай
ки

те
•	

съ
щ

ес
тв

ен
 х

ем
ор

аг
ич

ен
 р

ис
к

Са
ку

би
тр

ил
/в

ал
са

рт
ан

А
нг

ио
те

нз
ин

 р
ец

еп
то

ре
н 

не
пр

ил
из

ин
 и

нх
иб

ит
ор

-
Н

еи
зв

ес
тн

а

Д
а 

(е
кс

кр
ец

ия
 в

 м
ля

-
ко

то
 н

а 
къ

рм
ещ

и 
пл

ъх
ов

е)

П
ро

ти
во

по
ка

за
н

•	
м

ож
е 

да
 п

ри
чи

ни
 в

ре
ди

 н
а 

ф
ет

ус
а

•	
са

ку
би

тр
ил

l: 
не

до
ст

ат
ъч

но
 д

ан
ни

 п
ри

 х
ор

а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
за

йц
и:

 н
ам

ал
ен

о 
те

ле
сн

о 
те

гл
о 

на
 ф

ет
ус

а 
и 

ск
ел

ет
ни

 м
ал

ф
ор

м
ац

ии
  

(5
.7

х 
M

RH
D

)
•	

пл
ъх

ов
е:

 л
ип

св
а 

ем
бр

ио
ф

ет
ал

на
 т

ок
си

чн
ос

т 
ил

и 
те

ра
то

ге
нн

ос
т 

с 
2.

2х
 

M
RH

D
•	

ва
лс

ар
та

н:
 б

ъб
ре

чн
а 

ил
и 

ту
бу

ла
рн

а 
ди

сп
ла

зи
я,

 о
ли

го
хи

др
ам

ни
он

, з
аб

а-
ве

н 
ра

ст
еж

, о
си

ф
ик

ац
ио

нн
и 

на
ру

ш
ен

ия
 н

а 
че

ре
па

, б
ел

од
ро

бн
а 

хи
по

п-
ла

зи
я,

 к
он

тр
ак

ту
ри

 н
а 

го
ле

м
и 

ст
ав

и,
 а

не
м

ия
 и

 в
ът

ре
м

ат
оч

на
 с

м
ър

т 
на

 
ф

ет
ус

а
•	

са
ку

би
тр

ил
/в

ал
са

рт
ан

: 
пл

ъх
ов

е/
за

йц
и:

 п
ов

иш
ен

а 
ем

бр
ио

ф
ет

ал
на

 т
ок

-
си

чн
ос

т, 
ни

ск
а 

че
ст

от
а 

на
 ф

ет
ал

на
 х

ид
ро

це
ф

ал
ия

 п
ри

 т
ок

си
чн

и 
м

ай
чи

ни
 

до
зи

, к
ар

ди
ом

ег
ал

ия
  (

за
йц

и)
 с

 н
ет

ок
си

чн
и 

м
ай

чи
ни

 д
оз

и,
 с

ке
ле

тн
и 

ва
ри

-
ац

ии
 п

ри
  ф

ет
ус

а 
(з

ай
ци

)
•	

не
бл

аг
оп

ри
ят

ни
те

 е
м

бр
ио

ф
ет

ал
ни

 е
ф

ек
ти

 с
е 

пр
ип

ис
ва

т 
на

 A
RB

s

Се
ле

кс
ип

аг
IP

-р
ец

еп
то

ре
н 

аг
он

ис
т

-
Н

еи
зв

ес
тн

а
Н

еи
зв

ес
тн

о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е:
 л

ип
св

ат
 н

еж
ел

ан
и 

еф
ек

ти
 в

ър
ху

 р
аз

ви
ти

ет
о 

пр
и 

ф
ет

ус
а 

пр
и 

до
зи

 д
о 

47
х 

M
RH

D
, л

ек
а 

ре
ду

кц
ия

 н
а 

ф
ет

ал
но

то
 и

 м
ай

чи
но

то
 т

ел
ес

но
 т

е-
гл

о 
с 

ви
со

ка
та

 д
оз

а
•	

за
йц

и:
 л

ип
св

ат
 н

еб
ла

го
пр

ия
тн

и 
еф

ек
ти

 в
ър

ху
 р

аз
ви

ти
ет

о 
на

 ф
ет

ус
а 

в 
до

зи
 д

о 
50

х 
M

RH
D

Си
лд

ен
аф

ил
Ф

ос
ф

од
ие

ст
ер

аз
а 

ти
п 

5 
ин

хи
би

то
р

B
Н

еи
зв

ес
тн

а
Н

еи
зв

ес
тн

о

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ли

пс
ва

 т
ер

ат
ог

ен
но

ст
, е

м
бр

ио
то

кс
ич

но
ст

 и
ли

 ф
ет

от
ок

си
чн

ос
т 

пр
и 

пл
ъ

-
хо

ве
 (2

0х
 M

RH
D

) и
 з

ай
ци

 (4
0х

 M
RH

D
) п

о 
вр

ем
е 

на
 о

рг
ан

ог
ен

ез
ат

а П
ро

дъ
лж

ав
а

63Препоръки на ESC



П
ро

дъ
лж

ен
ие

Со
та

ло
л

А
нт

иа
ри

тм
ик

 (К
ла

с 
III

)
B

Д
а

Д
аb

Бр
ад

ик
ар

ди
я	
и	
хи

по
гл
ик

ем
ия

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
ли

пс
ва

 т
ер

ат
ог

ен
ен

 п
от

ен
ци

ал
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
 (9

х 
M

RH
D

) и
 з

ай
ци

 (7
х 

M
RH

D
)

•	
за

йц
и:

 в
ис

ок
а 

до
за

 с
от

ал
ол

 х
ид

ро
хл

ор
ид

 (6
х 

M
RH

D
) в

од
и 

до
 л

ек
о 

по
ви

ш
е-

ни
е 

на
 ф

ет
ал

на
та

 с
м

ър
т, 

ве
ро

ят
но

 п
ор

ад
и 

м
ай

чи
на

 т
ок

си
чн

ос
т

•	
пл

ъх
ов

е 
(1

8х
 M

RH
D

): 
по

ви
ш

ен
 б

ро
й 

ра
нн

и 
ре

зо
рб

ци
и

Сп
ир

он
ол

ак
то

н
А

лд
ос

те
ро

но
в 

ан
та

го
ни

ст
D

Д
а

Д
а 

(1
.2

%
); 

пр
ои

зв
од

ст
во

то
 

на
 м

ля
ко

 м
ож

е 
да

 
бъ

де
 н

ам
ал

ен
о

А
нт

иа
нд

ро
ге

нн
и 

еф
ек

ти
, у

ст
на

 ц
еп

ка
 (п

ър
ви

 т
ри

м
ес

тъ
р)

•	
не

до
ст

ат
ъч

но
 д

ан
ни

 п
ри

 х
ор

а

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
м

иш
ки

 (д
оз

и 
по

д 
M

RH
D

): 
ли

пс
ва

 т
ер

ат
ог

ен
ен

 и
ли

 д
ру

ги
 е

м
бр

ио
то

кс
ич

ни
 

еф
ек

ти
•	

за
йц

и 
(д

оз
а 

пр
иб

ли
зи

те
лн

о 
ра

вн
а 

на
 M

RH
D

): 
iп

ов
иш

ен
а 

че
ст

от
а 

на
 р

е-
зо

рб
ци

я 
и 

на
м

ал
ен

 б
ро

й 
ж

ив
и 

ф
ет

ус
и

•	
пл

ъх
ов

е 
(2

00
 m

g/
kg

/д
ен

): 
ф

ем
ин

из
ац

ия
 н

а 
м

ъж
ки

те
 ф

ет
ус

и;
 е

кс
по

зи
ци

я 
пр

ез
 к

ъс
на

та
 б

ре
м

ен
но

ст
 (5

0/
10

0 
m

g/
kg

/д
ен

) е
 д

ов
ел

а 
до

 д
оз

о-
за

ви
си

м
и 

на
м

ал
ен

ия
 н

а 
ве

нт
ра

лн
ат

а 
пр

ос
та

та
 и

 н
а 

те
гл

от
о 

на
 с

ем
ен

на
та

 т
ор

би
чк

а 
пр

и 
м

ъж
ко

то
 п

ок
ол

ен
ие

 и
 у

ве
ли

че
ни

 я
йч

ни
ци

 и
 м

ат
ки

 п
ри

 ж
ен

ск
от

о 
по

-
ко

ле
ни

е

Ст
ат

ин
иf

Ли
пи

до
по

ни
ж

ав
ащ

и 
ле

ка
рс

тв
а

X
Д

а
Н

еи
зв

ес
тн

о 
Вр

од
ен

и 
ан

ом
ал

ии

Та
да

ла
ф

ил
Ф

ос
ф

од
ие

ст
ер

аз
а 

ти
п 

5 
ин

хи
би

то
р

B
Д

а 
(п

ри
 

пл
ъх

ов
е)

Д
а 

(п
ри

 п
лъ

хо
ве

)

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е 
и 

м
иш

ки
 (

до
 1

1х
 M

RH
D

): 
ли

пс
ва

 т
ер

ат
ог

ен
но

ст
, е

м
бр

ио
то

кс
ич

-
но

ст
 и

ли
 ф

ет
от

ок
си

чн
ос

т. 
Ед

но
 о

т 
дв

ет
е 

пр
оу

чв
ан

ия
 п

ри
 п

лъ
хо

ве
 е

 п
ок

а-
за

ло
 н

ам
ал

ен
а 

сл
ед

ро
до

ва
 п

ре
ж

ив
яе

м
ос

т 
на

 м
ал

ки
те

 (с
 д

оз
и 

>1
0х

 M
RH

D
)

Ти
ка

гр
ел

ор
А

нт
ит

ро
м

бо
ци

тн
о 

ле
ка

рс
тв

о
-

Н
еи

зв
ес

тн
а

Д
а 

(п
ок

аз
ан

а 
ек

ск
ре

-
ци

я 
в 

м
ля

ко
то

 п
ри

 
пл

ъх
ов

е)

Н
ед

ос
та

тъ
чн

о 
да

нн
и 

пр
и 

хо
ра

•	
не

 с
е 

пр
еп

ор
ъч

ва
 п

о 
вр

ем
е 

на
 б

ре
м

ен
но

ст

Д
ан

ни
 п

ри
 ж

ив
от

ни
:

•	
пл

ъх
ов

е:
 н

ез
на

чи
те

лн
и 

ан
ом

ал
ии

 н
а 

ра
зв

ит
ие

то
 в

 т
ок

си
чн

и 
за

 м
ай

ка
та

 
до

зи
; з

ай
ци

: л
ек

о 
за

ба
вя

не
 в

 х
еп

ат
ал

но
то

 у
зр

яв
ан

е 
и 

ра
зв

ит
ие

то
 н

а 
ск

е-
ле

та
 с

 н
ет

ок
си

чн
и 

за
 м

ай
ка

та
 д
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13. Липсващи доказателства
Епидемиологични данни
Европейските епидемиологични данни (напр. от регистри 
като ROPAC) за жени със ССЗ и изхода при тях, феталният 
риск по време на бременност и в пуерпералния период са 
важни източници на информация. Има обаче и очевидна 
нужда от рандомизирани контролирани изпитвания. При 
жени със специфични заболявания изходът не е добре про-
учен, а отражението от лечението с бета-блокери през бре-
менността липсва.

Отражението на бременността при жени с вродени или 
аортни заболявания върху дългосрочните майчини и фетал-
ни резултати не е добре проучено.

Отражението на лечението за фертилитет върху услож-
ненията при бременност и изхода при майката остава неиз-
вестно.

Механични клапни протези
При жени с механични клапни протези липсват проспек-
тивни проучвания, които сравняват различни антикоагу-
лационни режими. Има нерешени въпроси относно НМХ, 
включително оптимално анти-Ха нива, значение на пиковите 
спрямо предапликационните нива, най-добрите интервали 
за мониториране на анти-Ха и обхват на употребата (първи 
триместър или през цялата бременност).

Коронарна артериална болест
При	жени	с	КАБ	е	неизвестно	необходимото	време	за	пос-
ледваща бременност след МИ. Освен това, оптималният 
подход и проследяването при пациенти със P-SCAD е горещ 
клиничен проблем. Това включва решението за интервен-
ционална терапия, както и консултацциите относно риска от 
рецидивиране при следващи бременности.

Лекарства
Безопасността	на	антитромбоцитните	лекарства	използвани	
след PCI през бременността не е добре установена.

Липсват рандомизирани изпитвания върху употребата 
на антиаритмични лекарства и интервенции по време на 
бременност.

Данните базиращи се на проспективни рандомизирани 
клинични изпитвания при бременни жени за оценка на ле-
карствената ефикасност и безопасност са силно ограничени. 
Те ще останат ограничени в някои области, поради приети 
етични норми. Могат обаче да бъдат направени по-големи 
усилия чрез проспективни регистри да бъде отговорено на 
горещи теми отнасящи се за лечението.

Необходими са проучвания изследващи фармакокине-
тичните промени по време на бременността, които модифи-
цират клиничната лекарствена ефикасност.

Кардиомиопатии
Все още има нужда от по-подробно изследване на ПКМП. 
ПКМП включва ЛК дисфункция, дължаща се на няколко раз-
лични причини и поради това ПКМП не е добре описана 
единица. Потенциалът за възстановяване е често неясен, 
а рисковете при последващи бременности не са добре оп-
ределени. По отношение на острата СН в контекста на бре-
менността няма почти никакви почиващи на доказателства 
лечения. Има ясна необходимост от повече изследвания.

Сърдечна трансплантация
Ограничени са и данните за бременности при пациентки 
след сърдечна трансплантация.

Раждане
Необходими са изпитвания за оценка на нивото на просле-
дяване по време на раждане и необходимото ниво на мони-
ториране след раждане. Освен това, не е ясен оптималният 
метод на раждане при високорискови ситуации.

Хипертония
Все още не е ясно дали лека–умерена хипертония през бре-
менността трябва да бъде лекувана фармакологично. Насто-
ящите препоръки се базират на експертен консенсус относ-
но праговете за иницииране на антихипертензивно лечение. 
Има нужда от проспективни, дори и от обсервационни про-
учвания в тази област.

Диагностични алгоритми
Необходими са повече данни относно диагностичните алго-
ритми, по-специално мястото на D-димерите при ВТЕ. Значе-
нието на мониторинга на анти-Ха стойностите при пациенти 
с ВТЕ (лечение) е неизвестно. Има нужда от проучвания за 
ползата от комбинирано използване на пикови и минимални 
нива. Липсата на данни относно времетраенето на антикоа-
гулацията след раждане е нерешен въпрос.

14. Ключови послания
•	 Оценката на риска трява да бъде индивидуализирана в 

зависимост от подлежащата диагноза, камерната и клап-
ната функция, функционалния клас, наличието на циано-
за, белодробното артериално налягане и други фактори.

•	 Показанията за интервенция (хирургична или катетърна) 
при мнозинството от пациентите не се различава при 
жени планиращи бременност в сравнение с други паци-
енти. Има няколко изключения, като определена степен 
на аортна дилатация и тежка безсимптомна МС.

•	 При жени с умерен или висок риск от усложнения по вре-
ме на бременността (СЗО II–III, III и IV) консултацията пре-
ди бременност и поведението по време на бременност и 
около раждането трябва да се осъществяват в експертен 
център от мултидисциплинарен сърдечен екип за бре-
менни.

•	 На всички жени с вродени или други вероятно генетични 
сърдечни заболявания трябва да бъде предложена фе-
тална ехокардиография през седмици 19–22 на бремен-
ността.

•	 През 20–30 седмица на бременността трябва да се със-
тави план на раждането с подробности относно индук-
цията, поведението при родовата дейност, раждането и 
постпарталното проследяване.

•	 През 40-та гестационна седмица трябва да се вземе 
предвид индукция на родова дейност при всички жени 
със сърдечно заболяване.

•	 Вагиналното раждане е първи избор при мнозинството 
от пациентките.

•	 Показанията за цезарово сечение са:
 Ȥ преждевременна родова дейност при пациентки на 

перорални антикоагуланти
 Ȥ агресивна аортна патология
 Ȥ остра рефрактерна СН
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 Ȥ тежки	 форми	 на	 БХ	 (включително	 синдром	 на	
Eisenmenger)

•	 Прекъсване на бременността трябва да бъде обсъдено, 
ако има висок риск от майчина морбидност или смърт-
ност и/или фетална аномалия.

•	 Бременност	и	съответно	лечение	за	фертилитет	са	про-
тивопоказани при жени със СЗО клас IV.

•	 Всички пациентки с известно сърдечно или аортно забо-
ляване се нуждаят преди гестация или преди асистирана 
репродуктивна терапия от изследвания и консултиране 
относно рисковете при бременност.

•	 Следните пациентки трябва да бъдат съветвани да не за-
бременяват:

 Ȥ с операция на Fontan и допълнителни коморбидно-
сти (камерна дисфункция, аритмии или клапна регур-
гитация)

 Ȥ с	БАХ
 Ȥ тежка системна камерна дисфункция (ФИ <30% или 

NYHA клас III–IV)
 Ȥ тежка (ре)коарктация
 Ȥ системна дясна камера с умерено или тежко пониже-

на камерна функция
 Ȥ със съдов Ehlers-Danlos
 Ȥ с тежка аортна дилатация или (анамнеза за) аортна 

дисекация
 Ȥ с тежка МС (даже и безсимптомна)
 Ȥ пациентки с тежка АС, които са симптомни, или без-

симптомни пациентки с нарушена ЛК функция или 
патологична работна проба

 Ȥ ако ЛК ФИ не се нормализира при жени с предше-
стваща ПКМП.

•	 Жени с механична клапна протеза са с висок риск от май-
чина морбидност (особено от клапна тромбоза и хемора-
гия), а даже и смъртност, и трябва да бъдат обгрижени от 
сърдечен екип за бременни в експертни центрове.

•	 НМХ трябва да се използва, само когато има достъп до 
ежеседмично мониториране на анти-Ха нива с коригира-
не на дозата.

•	 Жени със СН по време на бременност трябва да бъдат ле-
кувани в съответствие с актуалните препоръки при не-
бременни пациенти при зачитане на противопоказания-

та за някои лекарства през бременността (вижте таблица 
„Препоръки за лекарствена употреба през бременност-
та“). Когато е необходимо инотропно или по-модерно ле-
чение, препоръките са за транспортиране до експертен 
център.

•	 Препоръчва се жените с ДКМП и СН с намалена ФИ да 
бъдат информирани относно риска от влошаване на със-
тоянието по време на бременността и перипартално.

•	 При жени с ПКМП и ДКМП не се препоръчва последваща 
бременност, ако ЛК не се нормализира.

•	 При пациенти с вроден дълъг QT синдром и катехолами-
нергична полиморфна КТ се препоръчват бета-блокери 
по време на бременността и post partum.

•	 При всички жени с персистираща елевация на АН  
≥150/95 mmHg се препоръчва иницииране на антихипер-
тензивна лекарствена терапия, както и при стойности 
>140/90 mmHg, ако жената е с:

 Ȥ гестационна хипертония (с или без протеинурия)
 Ȥ предшестваща хипертония със суперпониране на 

гестационна хипертония
 Ȥ хипертония със субклинично органно увреждане или 

симптоматика по всяко време през бременността.
•	 Жени с висок или умерен риск от прееклампсия трябва 

да бъдат посъветвани да приемат 100–150 mg ацетилса-
лицилова киселина ежедневно от 12-та седмица до сед-
мица 36–37 в допълнение към тяхното антихипертензив-
но лечение.

•	 За лечение на хипертония при бременност се препоръч-
ват метилдопа, лабеталол, и калциеви антагонисти.

•	 НМХ е средство на избор за профилактика и лечение на 
ВТЕ.

•	 Тромболитици за лечение на тромбоемболизъм трябва 
да се използват само при пациенти с тежка хипотония 
или шок.

•	 В случай на спешност, лекарства, които не се препоръч-
ват от фармацевтичната индустрия по време на бремен-
ност и кърмене, не трябва да се спестяват на майката. 
Потенциалният риск от дадено лекарство и възможната 
полза от терапията с него трябва да бъдат съпоставени 
помежду си.

Препоръки Класa Нивоb

Общи препоръки

При всички жени с известни или суспектни вродени или придобити сърдечносъдови и аортни заболявания е показана 
предгестационна оценка на риска и обсъждане.39 I C

Препоръчва се високорискови пациентки да бъдат лекувани в специализирани центрове от мултидисциплинарен екип: 
сърдечен екип за бременни.39 I C

Ехокардиография се препоръчва при всяка бременна пациентка с неизяснени или нови сърдечносъдови признаци или 
симптоми. I C

Като първи избор при повечето пациентки се препоръчва вагинално раждане; вижте по-долу най-важните изключения.96 I C

По време на раждането не се препоръчва профилактична антибиотична терапия за предпазване от ендокардит.112 III C

(Продължава)

15. Послания „какво да правим“ и „какво да не правим“ от Препоръките
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(Продължение)

Препоръки Класa Нивоb

Препоръки за бременност при белодробна хипертония или вродени сърдечни заболявания

Препоръчва	се	дясна	сърдечна	катетеризация	с	цел	потвърждаване	на	диагнозата	при	БАХ	(група	1).	Тя	може	да	бъде	извър-
шена по време на бременността,но при много строги показания, избор на оптимален момент и защита на плода.10 I C

Не	се	препоръчва	бременност	при	пациентки	с	БАХ.119 III B

При пациентки след операция на Fontan и всяко придружаващо усложнение не се препоръчва бременност. III C

Препоръки за поведение при аортни заболявания

Всички аортни заболявания

Препоръчва се образна диагностика на цялата аорта (КТ/ЯМР) преди забременяване при пациентки с генетично доказан 
аортен синдром или с известно аортно заболяване.53 I C

Когато жена с (анамнеза за) дисекация на известна аортна дилатация или генетично предразположение към дисекация заб-
ременее, препоръките са за строг контрол на артериалното налягане.185 I C

При пациентки с дилатация на възходящата аорта по време на бременност и 6 месеца post-partum се препоръчва контролна 
ехокардиографска образна диагностика на всеки 4–12 седмици (в зависимост от диагнозата и тежестта на дилатацията).194 I C

Препоръчва се при всички жени с дилатация на аортата или (анамнеза за) аортна дисекация раждането да става в опитен 
център със сърдечен екип за бременни, където е налице кардиоторакална хирургия. I C

При пациентки с възходяща аорта <40 mm се препоръчва вагинално раждане.96 I C

Специфични синдроми

Бременност	не	се	препоръчва	при	пациентки	със	съдов	Ehlers–Danlos	синдром.26 III C

Препоръки за поведение при нативни клапни сърдечни заболявания

Митрална стеноза

При пациентки със симптоматика или пулмонална хипертония се препоръчва ограничена активност и бета-1-селективни 
блокери.5,204 I B

Диуретици се препоръчват при персистиране на застойна симптоматика въпреки бета-блокерите.5 I B

При пациентки с МС и клапна площ <1.0 cm2 се препоръчва интервенция преди бременността. I C

В случай на ПМ, левопредсърдна тромбоза или предшестващ емболизъм се препоръчва терапевтична антикоагулация с 
хепарини или витамин К антагонисти. I C

Аортна стеноза

Интервенция се препоръчва преди бременност при пациентки с тежка АС, когато при работна проба развиват симпто-
матика. I B

Интервенция се препоръчва преди бременност при пациентки с тежка АС, ако е налице ЛК дисфункция (ЛК ФИ <50%)204 I C

Интервенция се препоръчва преди бременност при пациентки с тежка АС, когато при работна проба развиват симптоматика. I C

Хронични регургитационни лезии

Хирургично лечение преди бременност се препоръчва при пациентки с тежка аортна или митрална регургитация със симп-
томи на нарушена камерна функция или камерна дилатация.204 I C

Медицинска терапия се препоръчва при бременни жени с регургитационни лезии, когато се появи симптоматика. I C

Препоръки за поведение при сърдечни клапни протези

Препоръчва се клапната протеза за жена планираща бременност да бъде избрана чрез обсъждане в сърдечен екип за бременни. I C

Препоръчва се обслужването на жени с механични клапни протези да се извършва в център със сърдечен екип за бременни. I C

Ако родовата дейност започне на фона на витамин К антагонист или в рамките на по-малко от 2 седмици след спирането му, 
препоръчва се цезарово сечение. I C

В 36-та седмица на бременността се препоръчва спиране на витамин К антагонисти и стартиране на венозен НФХ в съобра-
зена доза (aPTT ≥ 2х контрола) или пригодена доза НМХ (вижте отделни препоръки) в 36-та гестационна седмица. I C

(Продължава)
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(Продължение)

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се да се предвиди моментът на раждане с цел осигуряване на безопасна и ефективна перипартална антикоа-
гулация. I C

Препоръчва се незабавна ехокардиография при жени с механични клапни протези представящи се с диспнея и/или ембо-
лично събитие. I C

При жени нуждаещи се от ниска доза, през втория и третия триместър до 36-та седмица, се препоръчват витамин К 
антагонисти.c I C

Препоръки за поведение при коронарна артериална болест

ЕКГ и изследване на тропонинови нива се препоръчва, когато бременна жена има гръдна болка.238 I C

Първична коронарна ангиопластика се препоръчва като предпочитан метод на реперфузионна терапия при ОМИ с перси-
стираща ST-елевация по време на бременност.237 I C

При майки, които приемат антитромбоцитни средства различни от ниска доза аспирин, поради липса на данни (вижте раз-
дел 12) не се препоръчва кърмене. III C

Препоръки за поведение при кардиомиопатии и сърдечна недостатъчност

Антикоагулация се препоръчва при пациентки с вътресърдечен тромб открит чрез образна диагностика или данни за сис-
темен емболизъм.286 I A

Препоръчва се лечение при жени със СН по време на бременността в съответствие със сегашните препоръки при не-
бременни пациентки при едновременно зачитане на противопоказанията за някои лекарства при бременност263 (вижте 
Таблица 7).

I B

Препоръчва се информиране на жените със СН с намалена ФИ за риска от влошаване на състоянието им по време на бре-
менност и перипартум.29 I C

При пациентки с ПМ се препоръчва терапевтична антикоагулация с НМХ и витамин К антагонисти в зависимост от стадия 
на бременността. I C

При СН с намалена ФИ се препоръчва продължаване на бета-блокерите при жени, които са ги вземали преди бременноста, 
или внимателното им включване при персистиране на симптоматиката. I C

При пациентки с ПКМП и ДКМП във всички случаи се препоръчва консултация за риск от рецедивиране при следваща бре-
менност, дори и след възстановяване на ЛК функция. I C

ХКМП

При пациентки с ХКМП със СН и намалена ФИ се препоръчва продължаване на бета-блокерите при жените, които са ги 
използвали преди бременността.313 I C

Препоръки за поведение при аритмии

Остър подход (венозно приложение на лекарства) при надкамерна тахикардия и ПМ

При всяка тахикардия с хемодинамична нестабилност и при преексцитирано ПМ се препоръчва незабавна електрическа 
кардиоверсия.12,306 I C

Дългосрочен подход (перорално приложение на лекарства) при надкамерна тахикардия и ПМ

За превенция на надкамерна тахикардия при пациентки без преексцитация в ЕКГ при покой се препоръчват бета-1-селек-
тивни блокери или верапамил.12,327 I C

За превенция на надкамерна тахикардия при пациентки с WPW синдром се препоръчват флекаинидe или пропафенон.e 12 I C

За контрол на честотата при предсърдна тахикардия или ПМ се препоръчват селективни бета-блокери.12 I C

Остър подход (венозно приложение на лекарства) при камерни тахиаритмии

При продължителна нестабилна или стабилна КТ се препоръчва незабавна електрическа кардиоверсия.72 I C

Дългосрочен подход (перорално приложение на лекарства) при камерни тахиаритмии

Бета-блокиращи	средства	се	препоръчват	по	време	на	бременност	и	post-partum	при	пациентки	с	дълъг	QT	синдром	или	
катехоламинергична полиморфна камерна тахикардия.72 I C

(Продължава)
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16. Приложение
Комитет за практически препоръки (CPG) на ESC: Stephan 
Windecker (Председател) (Швейцария), Victor Aboyans 
(Франция), Stefan Agewall (Норвегия), Emanuele Barbato 
(Италия), Héctor Bueno (Испания), Antonio Coca (Испания), 
Jean-Philippe Collet (Франция), Ioan Mircea Coman (Румъ-
ния), Veronica Dean (Франция), Victoria Delgado (Холандия), 
Donna Fitzsimons (Обединено кралство), Oliver Gaemperli 

(Швейцария), Gerhard Hindricks (Германия), Bernard Iung 
(Франция), Peter Jüni (Канада), Hugo A. Katus (Германия), 
Juhani	 Knuuti	 (Финландия),	 Patrizio	 Lancellotti	 (Белгия),	
Christophe Leclercq (Франция), Theresa A. McDonagh (Обе-
динено кралство), Massimo Francesco Piepoli (Италия), Piotr 
Ponikowski (Полша), Dimitrios J. Richter (Гърция), Marco Roffi 
(Швейцария), Evgeny Shlyakhto (Русия), Iain A. Simpson (Обе-
динено кралство), Miguel Sousa-Uva (Португалия), Jose Luis 
Zamorano (Испания).

(Продължение)

Препоръки Класa Нивоb

Препоръки за поведение при хипертония

При жени с висок или умерен риск от прееклампсия, от седмица 12 до седмици 36–37, се препоръчва ниска доза аспирин 
(100–150 mg дневно).347,348 I A

При жени с гестационна хипертония или предшестваща хипертония с наслоена гестационна хипертония, или с хиперто-
ния и субклинично органно увреждане или симптоматика се препоръчва иницииране на лекарствено лечение при САН 
>140 mmHg или ДАН >90 mmHg.185 Във всички останали случаи иницииране на лекарствено лечение се препоръчва при 
САН ≥150 mmHg или ДАН ≥95 mmHg.348,375

I C

САН ≥170 mmHg или ДАН ≥110 mmHg при бременна жена е спешно състояние и се препоръчва хоспитализация. I C

Метилдопа, лабеталол и калциеви антагонисти са лекарствата на избор за лечение на хипертония през бременността.51,379,389 I C

При прееклампсия с неблагоприятни състояния, като зрителни нарушения или хемостазни нарушения, се препоръчва ус-
корено раждане. I C

При тежка хипертония се препоръчва лекарствено лечение с венозен лабеталол или перорално с метилдопа или нифедипин.51 I C

Препоръки за поведение при венозен тромбо-емболизъм

За превенция и лечение на ВТЕ при бременни пациентки се препоръчва НМХ.13 I B

При високорискови жени се препоръчва прилагане на съобразена с телесното тегло профилактична доза НМХ (напр. енок-
сапарин 0.5 mg/kg веднъж дневно).13 I B

Препоръчва се терапевтичната доза на НМХ да се базира на телесното тегло.14 I C

Тромболитици за овладяване на пациенти с белодробен емболизъм се препоръчва само при пациентки с тежка хипотония 
или шок.21 I C

При високорискови жени се препоръчва преминаване от НМХ към НФХ най-малко 36 ч преди раждане и спиране на инфузи-
ята с НФХ 4–6 ч. преди очакваното раждане. Преди регионална анестезия aPTT трябва да бъде нормално.22 I C

Препоръки за употреба на лекарства по време на бременност

Преди започване на фармакологично лечение по време на бременност се препоръчва да бъде направена проверка на да-
нните за клинична безопасност в Таблица 7. I C

При липса на клинични данни за безопасност се препоръчва проверка в електронната таблица на лекарствата (www.
safefetus.com) за предклинични данни за безопасност. I C

Вече не се препоръчва вземане на решение само на базата на предишните категории на FDA. III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
cНиска доза витамин К антагонист: варфарин <5 mg/ден, фенпрокумон <3 mg/ден или аценокумарол <2 mg/ден. Висока доза витамин К антаго-
нист: варфарин >5 mg/ден, фенпрокумон >3 mg/ден или аценокумарол >2 mg/ден.
dСредства блокиращи AV възел не трябва да се използват при пациенти с преексцитация в ЕКГ при покой или при преексцитирано ПМ.
eПри някои предсърдни тахикардии флекаинид и пропафенон трябва да бъдат комбинирани със средства блокиращи AV възел, но трябва да се 
изключат структирни сърдечни заболявания, понижена левокамерна функция и бедрен блок.

Клас III лекарства не трябва да се използват при удължен QTc. Кардиоверсията на ПМ и предсърдното трептене трябва по принцип да се предше-
ства от антикоагулация (вижте по-долу).146

ПМ = предсърдно мъждене; aPTT = активирано парциално тромбопластиново време; АС = аортна стеноза; КТ = компютърна томография; ДАН = 
диастолно артериално налягане; ДКМП = дилатативна кариомиопатия; ЕКГ = електрокардиограма; FDA = US Food and Drug Administration; ХКМП 
= хипертрофична кардиомиопатия; НМХ = нискомолекулен хепарин; ЛК = левокамерен/а/о/и; ЛК ФИ = левокамерна изтласкваща фракция; ЯМР 
=		ядрено-магнитен	резонанс;	МС	=	митрална	стеноза;	БАХ	=	белодробна	артериална	хипертония;	ПКМП	=	перипартална	кардиомиопатия;	САН	=	
систолно артериално налягане; ОМИ с персистираща ST-елевация = остър миокарден инфаркт с персистираща ST-елевация; НФХ = нефракциони-
ран хепарин; КТ = камерна тахикардия; ВТЕ = венозен тромбоемболизъм; WPW = Wolff–Parkinson–White.
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Национални кардиологични дружество към ESC 
участвали активно в процеса на ревизия на „2018 ESC 
Guidelines for the management of cardiovascular diseases 
during pregnancy“: Алжир: Algerian Society of Cardiology, 
Naima Hammoudi; Армения: Armenian Cardiologists 
Association, Armen Piruzyan; Австрия: Austrian Society of 
Cardiology, Julia Mascherbauer; Азербайджан: Azerbaijan 
Society of Cardiology, Fuad Samadov; Беларус: Belorussian 
Scientific Society of Cardiologists, Andrei Prystrom; Белгия: 
Belgian Society of Cardiology, Agnes Pasquet; Босна и Херце-
говина: Association of Cardiologists of Bosnia and Herzegovina, 
Jasmin Caluk; България: Bulgarian Society of Cardiology, Nina 
Gotcheva; Хърватия: Croatian Cardiac Society, Bosko Skoric; 
Кипър: Cyprus Society of Cardiology, Hera Heracleous; Дания: 
Danish Society of Cardiology, Niels Vejlstrup; Естония: Estonian 
Society of Cardiology, Maarja Maser; Финландия: Finnish 
Cardiac Society, Risto Juhani Kaaja; Република Северна Ма-
кедония: Macedonian FYR Society of Cardiology, Elizabeta 
Srbinovska-Kostovska; Франция: French Society of Cardiology, 
Claire Mounier-Vehier; Грузия: Georgian Society of Cardiology, 
Tamar Vakhtangadze; Германия: German Cardiac Society, 
Karin Rybak; Гърция: Hellenic Society of Cardiology, George 
Giannakoulas; Унгария: Hungarian Society of Cardiology, 
Robert Gabor Kiss; Исландия: Icelandic Society of Cardiology, 
Inga S. Thrainsdottir; Ирландия: Irish Cardiac Society, R John 
Erwin; Израел: Israel Heart Society, Avital Porter; Италия: 
Italian Federation of Cardiology, Giovanna Geraci; Косово: 
Kosovo Society of Cardiology, Pranvera Ibrahimi; Киргизстан: 
Kyrgyz Society of Cardiology, Olga Lunegova; Латвия: Latvian 
Society of Cardiology, Iveta Mintale; Ливан: Lebanese Society of 
Cardiology, Zeina Kadri; Либия: Libyan Cardiac Society, Hisham 
Benlamin; Литва: Lithuanian Society of Cardiology, Jurate 
Barysiene; Люксембург: Luxembourg Society of Cardiology, 
Cristiana A. Banu; Малта: Maltese Cardiac Society, Maryanne 
Caruana; Молдова:: Moldavian Society of Cardiology, Cristina 
Gratii; Мароко: Moroccan Society of Cardiology, Laila Haddour; 
Холандия: Netherlands Society of Cardiology, Berto J. Bouma; 
Норвегия: Norwegian Society of Cardiology, Mette-Elise 
Estensen; Полша: Polish Cardiac Society, Piotr Hoffman; Ру-
мъния: Romanian Society of Cardiology, Antoniu Octavian 
Petris; Руска федерация: Russian Society of Cardiology, Olga 
Moiseeva; Сан Марино: San Marino Society of Cardiology, Luca 
Bertelli; Сърбия: Cardiology Society of Serbia, Bosiljka Vujisic 
Tesic; Словакия: Slovak Society of Cardiology, Juraj Dubrava; 
Словения: Slovenian Society of Cardiology, Mirta Kozelj; Ис-
пания: Spanish Society of Cardiology, Raquel Prieto-Arévalo; 
Швеция: Swedish Society of Cardiology, Eva Furenäs; Швей-
цария: Swiss Society of Cardiology, Markus Schwerzmann; 
Тунис: Tunisian Society of Cardiology and Cardio-Vascular 
Surgery, Mohamed Sami Mourali; Турция: Turkish Society of 
Cardiology, Necla Ozer; Украйна: Ukrainian Association of 
Cardiology, Olena Mitchenko; Обединено кралство: British 
Cardiovascular Society, Catherine Nelson-Piercy.
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