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1  Представител на Европейското дружество по гинекология (ESG)
Комитет на ESC за насоки за клинична практика (CPG): изброени в Приложението.

Специализирани общности на ESC, участвали в разработването на този документ:
Асоциации: Асоциация на сърдечносъдовите медицински сестри и сродни професии (ACNAP), Асоциация за остра сърдечносъдова грижа (ACVC), Европейска асоциация 
по сърдечносъдова образна диагностика (EACVI), Европейска асоциация по превантивна кардиология (EAPC), Европейска асоциация по сърдечен ритъм (EHRA), Асоциация по 
сърдечна недостатъчност (HFA).
Съвети: Съвет по сърдечносъдова геномика, Съвет по хипертония.
Работни групи: Вродени сърдечни заболявания при възрастни, Аортни и периферни съдови заболявания, Сърдечносъдова фармакотерапия, Сърдечносъдова хирургия, 
Миокардни и перикардни заболявания, Белодробно кръвообращение и функция на дясната камера, Тромбоза.
Пациентски форум
Отказ от отговорност. Насоките на ESC представляват възгледите на ESC и са създадени след внимателно разглеждане на научните и медицински познания и наличните 
доказателства към момента на публикуването им. ESC не носи отговорност в случай на противоречие, несъответствие и/или неяснота между Насоките на ESC и всякакви други 
официални препоръки или насоки, издадени от съответните органи за обществено здравеопазване, по-специално във връзка с доброто използване на здравни грижи или 
терапевтични стратегии. Здравните специалисти се насърчават да вземат изцяло под внимание насоките на ESC, когато упражняват клиничната си преценка, както и при 
определянето и прилагане на превантивни, диагностични или терапевтични медицински стратегии; въпреки това насоките на ESC не отменят по никакъв начин индивидуалната 
отговорност на здравните специалисти да вземат подходящи и точни решения, като имат предвид здравословното състояние на всеки пациент и след консултация с този 
пациент и, когато е подходящо и/или необходимо, с лицето, което се грижи за пациента. Нито пък насоките на ESC освобождават здравните специалисти от пълното и 
внимателно разглеждане на съответната официална актуализация на препоръки или насоки, издадени от компетентните органи за обществено здравеопазване, за да се 
управлява случаят на всеки пациент в светлината на научно приети данни в съответствие с техните етични и професионални задължения. Отговорност също на здравния 
специалист е проверка на приложимите правила и разпоредби, свързани с лекарства и медицински изделия към момента на предписване. ESC предупреждава читателите, че 
техническият език може да бъде изтълкуван погрешно и отхвърля всякаква отговорност в това отношение.
Разрешения. Съдържанието на тези насоки на Европейското кардиологично дружество (ESC) да се използва само за лични и образователни цели. Не е разрешено търговско 
използване. Никоя част от Насоките на ESC не може да бъде превеждана или възпроизвеждана под каквато и да е форма без писмена форма разрешение от ESC. Разрешения 
могат да бъдат получени след подаване на писмено искане до Oxford University Press, издател на European Heart Journal и страната, упълномощена да обработва такива 
разрешения от името на ESC ( ).journals.permissions@oup.com
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докладвани в допълнителен документ към насоките. Вижте онлайн  или European Heart Journal
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Таблици с препоръки
Таблица с препоръки 1 — Препоръки за консултиране, 
оценка на риска от бременност, контрацепция, асистирана 
репродуктивна технология и участието на екип за сърдечни 
заболявания при бременност (вижте Таблица с 
доказателства 1)

Таблица с препоръки 2 — Препоръки за диагностични 
методи по време на бременност (вижте Таблица с 
доказателства 2) 

Таблица с препоръки 3 — Препоръки за време и начин на 
раждане (вижте Таблица с доказателства 3)

Таблица с препоръки 4 — Препоръка за директни 
перорални антикоагуланти и бременност

Таблица с препоръки 5 — Препоръки за кардиомиопатии 
и бременност

Таблица с препоръки 6 — Препоръки за първични 
аритмични синдроми и бременност (вижте Таблици с 
доказателства 4–6)

Таблица с препоръки 7 — Препоръки за перипартална 
кардиомиопатия (вижте Таблица с доказателства 7) 

Таблица с препоръки 8 — Препоръки за аортопатии, 
сърдечна хирургия и бременност

Таблица с препоръки 9 — Препоръки за вродени 
сърдечни заболявания и бременност (вижте Таблица с 
доказателства 8) 

Таблица с препоръки 10 — Препоръки за белодробна  
артериална хипертония и бременност 

Таблица с препоръки 11 — Препоръки за венозни  
тромбоемболични заболявания и бременност (вижте 
Таблици с доказателства 9 и 10)

Таблица с препоръки 12 — Препоръки за коронарна 
артериална болест и бременност (вижте Таблица с 
доказателства 11) 

Таблица с препоръки 13 — Препоръки за хипертонични 
нарушения и бременност (вижте Таблици с доказателства 
12–17) 

Таблица с препоръки 14 — Препоръки за  надкамерна 
тахикардия и бременност

Таблица с препоръки 15 — Препоръки за камерна 
тахикардия, имплантиране на устройство, катетърна аблация и 
бременност 

Таблица с препоръки 16 — Препоръки за сърдечен арест 
и бременност

Таблица с препоръки 17 — Препоръка за вроден 
атриовентрикуларен блок и бременност 

Таблица с препоръки 18 — Препоръки за нативни клапни 
заболявания и бременност

Таблица с препоръки 19 — Препоръки за протезни  клапи 
и бременност (вижте Таблица с доказателства 18) 

Таблица с препоръки 20 — Препоръки за хронична и 
остра сърдечна недостатъчност и бременност (вижте 
Таблица с доказателства 19)

Таблица с препоръки 21 — Препоръки за сърдечна 
трансплантация и бременност

Таблица с препоръки 22 — Препоръки за 
кардиоонкология и бременност

Таблица с препоръки 23 — Препоръки за дългосрочни 
ефекти от неблагоприятни резултати от бременността (вижте 
Таблици с доказателства 20 и 21)
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          12.5.3. Протезни клапи 
                      12.5.3.1. Биопротезни клапи 
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                                   12.5.3.2.1. Антикоагулация по време на 
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                                   12.5.3.2.2. Тромбоза на механична 
клапа 
                                   12.5.3.2.3. Антикоагулация по време на 
раждане при жени с механични сърдечни клапи 
          12.5.4. Профилактика на ендокардит 
   12.6. Сърдечна недостатъчност 
          12.6.1. Хронична сърдечна недостатъчност 
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   12.7. Специални популации 
          12.7.1. Сърдечна трансплантация 
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                    12.7.2.1 Гестационен рак
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14. Ключови послания 
15. Пропуски в доказателствата 
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Списък с фигурите

Стр.Списък на таблиците Стр.
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Таблица 1 Класове препоръки 
Таблица 2 Нива на доказателства 
Таблица 3 Актуализации на насоките от 2025 г. за сърдечно-
съдови заболявания и бременност 
Таблица 4 Нови препоръки 
Таблица 5 Ревизирани препоръки 
Таблица 6 Модифицирана класификация на Световната здра-
вна организация 2.0 за сърдечносъдовия риск при майката 
Таблица 7 Предимплантационни и пренатални опции и 
последици 
Таблица 8 Преглед на ползите и рисковете от различните 
методи за контрацепция при жени със сърдечносъдови 
заболявания 
Таблица 9 Предсказващи фактори за неонатални събития при 
бременности на жени със сърдечносъдови заболявания 
Таблица 10 Списък на антикоагулантните режими и заболя-
ванията, при които са показани 
Таблица 11 Дозови режими за често използваните нискомо-
лекулни хепарини
Таблица 12 Рискове, наблюдение и лечение по време на бре-
менност и раждане при жени с вродени сърдечни заболявания 
Таблица 13 Причини за тромбопрофилактика преди/след 
раждане
Таблица 14 Хипертонични нарушения по време на бремен-
ност 
Таблица 15 Рискови фактори за прееклампсия 
Таблица 16 „Какво да правим“ и „какво да не правим“ 

Фигура 1 Физиология на хемодинамичните промени и 

промени в електрокардиограмата и ехокардиографията по 

време и след бременност

Фигура 2 Централна илюстрация. Роля на екипа по сърдечно-

съдови заболявания при бременност в пътя на бременността

Фигура 3 Състав на основния и разширения екип, базиран на 

случаи Екип за бременни сърдечни заболявания 

Фигура 4 Консултации преди зачеване и генетични аспекти 

Фигура 5 Лечение на спешно раждане при жени, приемащи 

антикоагуланти

Фигура 6 Избор на лекарства по време на бременност (вляво) 

и по време на кърмене и лактация (вдясно) 

Фигура 7 Рискови фактори и лечение на перипартална 

кардиомиопатия

Фигура 8 Прагове за профилактично хирургично лечение 

преди бременност на аневризма на аортния корен/възходяща 

аневризма (над линията) и  препоръчителен начин на раждане 

според диаметъра на аортата  (под линията)

Фигура 9 Алгоритъм за диагностика и лечение на дълбока 

венозна тромбоза по време на бременност 

Фигура 10 Алгоритъм за диагностика и лечение на белодроб-

на емболия по време на бременност при стабилни (A) и 

нестабилни жени (B) 

Фигура 11 Лечение на болка в гърдите по време на бремен-

ност и до 6 месеца след раждане 

Фигура 12A Лечение на хипертония и прееклампсия в 

спешното отделение

Фигура 12B Оценка на протеинурията и диагностика на 

прееклампсия 

Фигура 12C Мониторинг и лечение на хипертония и 

прееклампсия 

Фигура 13 Аритмогенеза при бременни жени 

Фигура 14 Лечение на тахикардия с тесен QRS комплекс при 

бременни жени

Фигура 15 Лечение на предсърдно мъждене и предсърдно 

трептене по време на бременност

Фигура 16 Лечение на камерни тахикардии по време на 

бременност

Фигура 17 Лечение на пейсмейкър и имплантируем 

кардиовертер-дефибрилатор и бременност 

Фигура 18 Лечение на шокове при имплантируем 

кардиовертер-дефибрилатор по време на бременност 

Фигура 19 Лечение на сърдечен арест по време на 

бременност 

Фигура 20 Клапна болест на сърцето и бременност 

Фигура 21 Лечение на антикоагуланти през различните 

етапи на бременността при жени с механични сърдечни 

клапи

Фигура 22 Лечение на остра сърдечна недостатъчност и 

кардиогенен шок  по време на бременност и до 6 месеца 

след раждане 

Фигура 23 Мултидисциплинарен подход при неблагопри-

ятни резултати от бременността 

Фигура 24 Алгоритъм за лечение на нововъзникнала 

следродилна  хипертония

Фигура 25 Алгоритъм за справяне с неблагоприятни 

резултати от бременността

Съкращения и акроними
ACE-(I) 

ACHD 

ACS 

NL 

AF 

AFL 

AHF 

AHT 

ALARA 

ALT 

AMVP 

APO 

aPTT 

ARB 

ARNI 

ARVC 

ASA 

ASCVD 

ASD 

ASI 

AST 

AV 

AV(N)RT 

AVSD 

BAV 

B-blocker 

b.i.d. 

BMI 

BNP 

BP 

b.p.m. 

BrS 

CABG 

CAD 

Ангиотензин-конвертиращ ензим (-инхибитор)

Вродено сърдечно заболяване при възрастни

Остър коронарен синдром

Нежелана лекарствена реакция

Предсърдно мъждене

Предсърдно трептене

Остра сърдечна недостатъчност

Артериална хипертония

Възможно най-ниска разумно постижима

Аланинаминотрансферазата

Аритмичен пролапс на митралната клапа

Неблагоприятни резултати от бременността

Активирано парциално тромбопластиново 

време

Блокер на ангиотензиновите рецептори

Инхибитор на ангиотензиновите 

рецептори/неприлизин

Аритмогенна деснокамерна кардиомиопатия

Ацетилсалицилова киселина

Атеросклеротично сърдечносъдово заболяване

Дефект на междупредсърдната преграда

Индекс на аортния размер

Аспартатаминотрансфераза

Атриовентрикуларен

Атриовентрикуларна (нодална) re-entry 

тахикардия

Дефект на междупредсърдната преграда

Бикуспидна аортна клапа

Бета-блокер

Bis in die (два пъти дневно)

Индекс на телесна маса

B-тип натриуретичен пептид

Кръвно налягане

Удари в минута

Синдром на Бругада

Коронарен байпас

Коронарна болест на сърцето
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CARPREG II 

CCB 

CCS 

CI 

CMP 

CMR 

CO 

COR 

CPG 

CPR 

CPVT 

CT 

cTnI 

cTnT 

CTPA 

CTRCD 

CVD 

DAPT 

DCM 

DOAC 

DVT 

ECG 

ECMO 

EF 

EORP 

ERA 

ESC 

ESH 

FAT 

FDA 

FFP 

GDM 

HCM 

HELLP 

HF 

HFrEF 

HLA 

HR 

HTAD 

ICD 

INR 

IU 

IUGR 

IUD 

i.v. 

IVF 

LA 

LDL 

LDS 

LMWH 

LQT1/2/3 

LQTS 

LV 

LVAD 

LVEDD 

LVEF 

LVH 

LVOT(O) 

MACE

Проучване за сърдечни заболявания при 

бременност II

Калциев канален блокер

Хронични коронарни синдроми

Доверителен интервал

Кардиомиопатия

Кардиоваскуларен магнитен резонанс

Сърдечен дебит 

Клас на препоръката 

Клинични практически насоки 

Кардиопулмонална ресусцитация 

Катехоламинергична полиморфна камерна 

тахикардия 

Компютърна томография 

Сърдечен тропонин I 

Сърдечен тропонин T 

Компютърна томографска белодробна 

ангиография

Сърдечна дисфункция, свързана с ракова 

терапия 

Сърдечносъдово заболяване 

Двойна антитромбоцитна терапия 

Дилатативна кардиомиопатия 

Директен перорален антикоагулант 

Дълбока венозна тромбоза 

Електрокардиограма 

Екстракорпорална мембранна оксигенация 

Фракция на изтласкване 

EURObservational Research Programme 

Ендотелинов рецепторен антагонист 

Европейско дружество по кардиология 

Европейско дружество по хипертония 

Фокална предсърдна тахикардия 

Food and Drug Administration 

Прясно замразена плазма 

Гестационен захарен диабет 

Хипертрофична кардиомиопатия

Хемолиза, повишени чернодробни ензими, 

нисък брой на тромбоцитите 

Сърдечна недостатъчност

Сърдечна недостатъчност с редуцирана 

фракция на изтласкване

Човешки левкоцитен антиген

Сърдечен ритъм

Наследствено заболяване на гръдната аорта

Имплантируем кардиовертер-дефибрилатор

Международно нормализирано съотношение

Международна единица

Вътреутробно ограничение на растежа

Вътрематочно устройство

интравенозно

Инвитро фертилизация

Ляво предсърдие

Липопротеин с ниска плътност

Синдром на Лойс–Дийтц

Хепарин с нискомолекулно тегло

Синдром на дълъг QT тип 1, 2 или 3

Синдром на дълъг QT

Лява камера

Левокамерен асистиращ апарат

Теледиастолен диаметър на лявата камера

Фракция на изтласкване на лявата камера

Хипертрофия на лявата камера

Изходен тракт на лявата камера (обструкция)

Основни нежелани сърдечносъдови събития

MFS 

MHV 

MINOCA 

MR 

MRA 

mU 

mWHO 

NA 

NDLVC 

NP 

NSAID 

nsHTAD 

NSTE ACS 

NT-proBNP 

NYHA 

o.d.

oGTT 

OR 

P/LP 

PAH 

PAP 

PASP 

PCI 

PE 

PH 

PlGF 

p.o. 

PPCM 

PPH 

PREM 

PROM 

PV 

QRS 

RBC 

RID 

ROPAC 

ROSC 

RV 

RVEF 

RVH 

RVOT(O) 

RVOT-VT 

SBP 

SCAD 

SGA 

SGLT2 

SPAP 

SpO2 

SQTS 

STEMI 

SVT 

TAD 

TAVI 

TGA 

TOF 

TPVI 

TR 

TS 

TTE 

Синдром на Марфан

Механична сърдечна клапа

Миокарден инфаркт с необструктивни 

коронарни артерии

Регургитация на митрална клапа 

Антагонист на минералокортикоиден рецептор 

Милиюнит 

Модифицирана Световна здравна организация 

Неприложимо 

Недилатативна кардиомиопатия на лява камера

Натриуретичен пептид (NT-proBNP и BNP) 

Нестероидно противовъзпалително средство 

Несиндромна наследствена торакална аортна 

болест 

Остър коронарен синдром без ST-елевация

N-терминален про-натриуретичен пептид 

Асоциация на сърцето на Ню Йорк 

веднъж на ден

Орален глюкозотолерантен тест 

Коефициент на вероятност

Патогенен/вероятно патогенен 

Белодробна артериална хипертония 

Артериално налягане в белите дробове 

Систолично белодробно артериално налягане 

Перкутанна коронарна интервенция 

Белодробна емболия 

Белодробна хипертония

Плацентарен растежен фактор 

през устата

Перипартална кардиомиопатия 

Следродилно кървене 

Мярка за опита на пациента, съобщена от 

пациента 

Мярка за резултатите, съобщена от пациента

Белодробна клапа

QRS- комплекс

Червени кръвни клетки

Относителна доза за кърмачета

Регистър на бременност и сърдечни 

заболявания

Връщане на спонтанна циркулация

Дясна камера

Фракция на изтласкване на дясната камера

Хипертрофия на дясната камера

Изходен тракт на дясната камера (обструкция)

Камерна тахикардия от изходния тракт на 

дясна камера

Систолно кръвно налягане

Спонтанна дисекация на коронарната артерия

Малък за гестационната си възраст

Натрий–глюкозен котранспортер-2

Систолно налягане в белодробната артерия

Насищане с кислород

Синдром на къс QT

Миокарден инфаркт с ST-елевация

Суправентрикуларна тахикардия

Болест на гръдната аорта

Транскатетърна имплантация на аортна клапа

Транспозиция на големите артерии

Тетралогия на Фало

Транскатетърна имплантация на белодробна 

клапа

Трикуспидална регургитация

Синдром на Търнър

Трансторакална ехокардиография
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UACR 

UFH 

VA-ECMO 

VF 

VHD 

VKA 

VSD 

VT 

VTE 

WCD 

WHO 

WPW 

Съотношение албумин–креатинин в урината

Нефракциониран хепарин

Венозно-артериална екстракорпорална 

мембранна оксигенация

Камерно мъждене

Сърдечна клапна болест

Антагонист на витамин K

Камерен септален дефект

Камерна тахикардия

Венозна тромбоемболия

Преносим кардиовертер-дефибрилатор

Световна здравна организация

Синдром на Волф–Паркинсън–Уайт

Таблица 1   Класове на препоръките

Дефиниция Препоръки за употреба

К
л
а
со

в
е
 н

а
 п

р
е
п

о
р

ъ
к
и

т
е

Клас I

Клас II

Клас IIa

Клас IIb

Клас III

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

Препоръчва се/показано(а) е

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

Преобладаващите данни/мнения са
в полза на полезност/ефикасност

Ползата/ефикасността е по-слабо 
установена с данни/мнения

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

Трябва да се вземе 
предвид

Може да се вземе 
предвид

Не се препоръчва
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    Препоръките оценяват и обобщават наличните доказателства 

с цел да подпомогнат здравните специалисти в предлагането на 

най-добрия диагностичен или терапевтичен подход за конкретен 

пациент с дадено състояние. Препоръките на Европейското 

кардиологично дружество (ESC) са предназначени за използване 

от здравни специалисти, но не отменят тяхната индивидуална 

отговорност да вземат подходящи и точни решения, като вземат 

предвид здравословното състояние на всеки пациент и 

консултиране с пациента или неговия настойник, където е 

подходящо и/или необходимо. Също така е отговорност на 

здравния специалист да провери правилата и регулациите за 

лекарства и устройства по време на предписване, приложими в 

съответната страна, и да спазва етичните правила на своята 

професия.
  Препоръките на ESC представляват официалната позиция на 

ESC по дадена тема. Темите на препоръките се селектират за 

актуализиране след ежегоден преглед на нови доказателства, 

проведен от ESC Клинични практики (CPG) Комитет. Политиките 

и процедурите на Европейското кардиологично дружество за 

формулиране и издаване на препоръките на ESC могат да бъдат 

намерени на уебсайта на ESC

(https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-

Guidel ines/Guidel ines-development/Writ ing-ESC-

Guidelines).     
    Тези Препоръки актуализират и заменят предишната версия от 

2018 г. Тази работна група беше избрана от ESC да включва 

професионалисти, ангажирани с медицинската грижа за 

пациенти с тази патология, както и представители на пациенти и 

методолози. Процедурата за подбор включваше отворена покана 

за автори и имаше за цел да включи членове от целия регион на 

ESC и от съответните Субспециализирани общности на ESC. 

Взето е предвид разнообразието и включването.
  Работните групи за препоръки извършват критичен преглед и 

оценка на публикуваната литература относно диагностичните и 

терапевтични подходи, включително оценка на съотношението 

риск–полза. Препоръките се базират на основни рандомизирани 

проучвания и релевантни систематични прегледи и мета-анализи, 

когато са налични. Систематични търсения в литературата се 

извършват в случаи на противоречие или несигурност, за да се 

гарантира, че всички ключови проучвания са взети под внимание. 

За препоръки, свързани с диагностика и прогноза, се включват 

допълнителни видове доказателства, като проучвания за точност 

на диагностиката и проучвания, фокусирани върху разра-

ботването и валидирането на прогностични модели. Силата на 

всяка препоръка и нивото на доказателства, които я подкрепят, се 

оценяват и класират според предварително определени 

критерии, както е показано в  и . Мерки за резултати, Таблици 1 2

съобщавани от пациентите (PROMs), и мерки за опит, 

съобщавани от пациентите (PREMs), също се оценяват, когато са 

налични, като основа за препоръки и/или обсъждане в тези 

Препоръки.
   Създават се таблици с доказателства, обобщаващи ключова 

информация от съответните изследвания, за да се улесни 

формулирането на препоръки, да се подобри разбирането на 

препоръките след публикуване и да се засили прозрачността в 

процеса на разработване на препоръките. Таблиците се 

публикуват в отделен раздел на Препоръките на ESC и се 
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Таблица     Ниво на доказателственост2

Ниво А

Ниво B

Ниво C

Данни, получени от многобройни рандомизирани 

клинични изпитвания или мета-анализи.

Данни, получени от единично рандомизирано 

клинично изпитване или големи нерандомизирани 

проучвания.

Консенсус на експертни мнения и/или малки 

проучвания, ретроспективни проучвания, регистри.
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позовават на конкретни таблици с препоръки. След итеративен 

процес на обсъждания се провежда първо гласуване на Работната 

група по всички препоръки преди започване на кръговете за 

преглед. Второ гласуване на Работната група по всички 

препоръки се провежда след последния кръг на преглед и 

ревизия. За всяко гласуване Работната група следва процедурите 

за гласуване на ESC и всички препоръки трябва да получат поне 

75% съгласие сред гласуващите членове, за да бъдат одобрени. 

Могат да се прилагат ограничения за гласуване въз основа на 

декларациите за интереси.
Панелите за писане и преглед предоставят формуляри за 

деклариране на интереси за всички взаимоотношения, които 

биха могли да бъдат възприети като реални или потенциални 

източници на конфликти на интереси. Техните декларации за 

интереси се преглеждат съгласно правилата на ESC за 

деклариране на интереси, които могат да бъдат намерени на 

уебсайта на ESC  и се съставят в (http://www.escardio.org/doi)

доклад, публикуван в допълнителен документ към препоръките. 

Финансирането за разработването на препоръките на ESC се 

осигурява изцяло от ESC без участие на здравната индустрия.
   Комитетът по клинични препоръки (CPG) наблюдава и 

координира подготовката на нови препоръки и одобрява 

тяхното публикуване. Освен прегледа на Комитета по клинични 

препоръки, препоръките на ESC преминават през няколко рунда 

на двойно-сляп преглед от експерти чрез специална онлайн 

платформа. Прегледът се провежда от експерти по темата, 

включително членове на националните кардиологични общества 

на ESC и от съответните Субспециализирани общности на ESC. 

Съставите на работните групи разглеждат всички коментари от 

прегледите и са задължени да отговарят на всички, класифи-

цирани като основни. След подходящите ревизии, членовете на 

работната група и на Комитета по клинични препоръки 

одобряват окончателния документ за публикуване в European 

Heart Journal.
  Освен ако не е посочено друго, съдържанието на Препоръките 

на ESC се отнася до пол, разбран като биологичното състояние 

на мъж или жена, определено от гени, хормони и полови органи. 

Използването на медикаменти извън одобрените указания може 

да бъде представено в тези препоръки, ако съществува 

достатъчно ниво на доказателства, показващи, че това може да се 

счита за медицински подходящо за дадено състояние. Въпреки 

това решенията за използване извън одобрените указания трябва 

да се вземат от отговорния здравен професионалист, като се 

вземат предвид етичните правила, свързани с грижите за 

здравето, конкретната ситуация на пациента, съгласието на 

пациента и специфичните за страната здравни разпоредби.

2. Въведение

2.1. Защо имаме нужда от нови препо-

ръки за сърдечносъдови заболявания и 

бременност

  От публикуването на предишната версия на тези Препоръки 

през 2018 г. са се появили нови доказателства, а клиничният фокус 

се е променил в различни аспекти, което налага актуализирано 

обсъждане. Това включва значението на Екипа за сърдечни 

проблеми при бременност, методите за консултиране преди 

забременяване и оценка на риска, както и употребата на 

медикаменти по време на бременност, кърмене и/или 

следродилен период. В  са изброени най-значимите Таблица 3

актуализации с техните съответни обосновки.

2.2. Защо тези препоръки са важни

    Сърдечносъдовите заболявания (CVD) са основна причина за 

майчина смъртност и заболеваемост. С тези нови насоки ние 

искаме да предоставим актуализирани указания, базирани на 

доказателства, за пациентите и тяхната грижа. Намаляването на 

майчната смъртност и заболеваемост е ключов приоритет на 

Световната здравна организация (WHO). При управлението на 

майчиното и фетално здраве е от съществено значение да се 

балансират рисковете и ползите от терапевтичните нужди на 

майката и плода. Поради оскъдността на проспективни или 

рандомизирани проучвания в тази област, които често не могат 

да бъдат проведени по етични причини, повечето препоръки в 

тези насоки се базират на ниво C на доказателствата. 
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Тема Нова информация Обосновка
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Препоръки a Клас b  Ниво

I C 

I C 

IIa B 

Следователно съществува постоянна нужда от повече регистри, 

като Регистър на бременността и сърдечните заболявания 

(ROPAC) и мрежата за европейски надзор на вродени аномалии, 

както и проспективни проучвания, за да се подобри нашето 

разбиране в тази област.

2.3. Какво е ново 

   Както е посочено в 2.1, тази нова версия на препоръките не 
само включва актуализация на няколко препоръки ( ), Таблица 4
но също така въвежда структурна ревизия. Вижте допълнител-
ните данни онлайн (Таблица S1) за подробно обобщение на 
новите препоръки. По-долу обсъждаме ключовите актуализации 
за всяка секция, като подчертаваме подбор на нови и 
преработени препоръки заедно с тяхната обосновка.

Продължава

Таблица 3 — Актуализации на Насоките за 2025 г. относно сърдечносъдови заболявания и бременност

aСърдечен екип за бременност По-широко приемане, специална секция
За осигуряване на цялостна грижа през всички етапи 

 bна репродукцията

a,cСтратификация на риска 
Класификация mWHO 2.0, усъвършенствани 

и разширени клинични категории
Появиха се повече данни, изискващи по-нюансирана 

оценка на риска за консултации с пациентите. 1,2

Клинични данни и изследвания
Регистри ROPAC  и PPCM3-12 13-17

Кардиомиопатии
Първични аритмични синдроми

Нова или актуализирана клинична практика

Клинични сценарии

Генетично тестване и консултиране

Преглед на противопоказанията (COR 

III) за бременност при жени, 

класифицирани като mWHO клас IV

Алгоритми за управление на 
клинични ситуации при бременни жени

Предоставяне на практическа 
информация за клиничните кардиолози

Напредък в тестовите и 
предимплантационните процедури

Включване на най-новите подходи за 
управление на генетичното тестване и консултиране

Акцент върху критичната роля на цялостното 

консултиране от Сърдечния екип за бременност 

(COR I).

Признаване на автономията на жената при вземане на 
репродуктивни решения 

Популяризиране на подробен и прозрачен 
диалог относно повишените рискове и насърчаване на 

споделено вземане на решения

Нежелани резултати 

при бременност (APO)

Повишено внимание върху 

дългосрочните резултати

Данните подкрепят необходимостта от 

задълбочено обсъждане и управление на APOs.18

COR, клас на препоръка; mWHO, модифицирана класификация на Световната здравна организация; PPCM, перипартална кардиомиопатия; ROPAC, Регистър на 
бременността и сърдечните заболявания. 
a Вижте Раздел 4. 
b Вижте . Фигура 2
c Вижте .Таблица 6

Раздел 4. Екип за сърдечни заболявания при бременност

Въпреки че концепцията за екипа за сърдечни заболявания при бременност преди беше част от общите принципи, сега тя е обхваната със 

собствен раздел, който включва всички аспекти от периода преди зачеването до следродилния период. 

Препоръчва се дискусия от екипа за сърдечни заболявания при бременност относно високия риск от майчина смъртност или 

заболеваемост и свързания с това висок риск за плода за жени със състояния от клас IV по mWHO 2.0, включително споделен 

процес на вземане на решения за прекъсване на бременността, включващ психологическа подкрепа.

Препоръчва се жените със CVD от клас II–III по mWHO 2.0 и по-висок да бъдат оценявани и лекувани от екип по сърдечни 

заболявания при бременност от периода преди бременността нататък, през цялата бременност и след раждането.

Препоръчва се жените със CVD от клас II–III по mWHO 2.0 и по-висок да бъдат оценявани и лекувани от екип по сърдечни 

заболявания при бременност от периода преди бременността нататък, през цялата бременност и след раждането.

Раздел 5. Лекарства по време на бременност и кърмене

Предвид важността на употребата на лекарства в целия този документ, този раздел е преместен напред и преработен. 
Предишната подробна таблица с лекарства е преместена в онлайн раздела „Допълнителни данни“ и ние предоставяме 
обобщена фигура (Фигура 6), в която са изброени (противо)показаните лекарства.

Раздел 6. Бременност при жени с кардиомиопатии и първични аритмични синдроми

Този раздел е разширен от 2018 г. насам, за да съдържа съвети при специфични кардиомиопатии и първични аритмии.

Вагинално раждане се препоръчва при повечето жени с CMP, освен ако няма акушерски показания за цезарово сечение, тежка 

HF (EF <30% и/или клас III/IV по NYHA), неконтролирани аритмии или тежка обструкция на изходния тракт (≥50 mmHg) при 

жени с HCM или при жени, явяващи се за раждане с VKA.

При жени с DCM и влошаване на EF по време на бременност, консултиране относно риска от рецидив по време на последваща 

бременност се препоръчва във всички случаи, дори след възстановяване на функцията на LV.

Таблица 4 Нови препоръки
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Препоръчва се жени с HCM със симптоматична LV дисфункция (EF <50%) и/или тежка LVOTO (≥50 mmHg), желаещи да 
забременеят, да бъдат консултирани от екипа по сърдечносъдови заболявания при бременност относно високия риск от 
нежелани реакции, свързани с бременността.

Миозиновите инхибитори не се препоръчват при жени по време на бременност поради липса на данни за безопасност.

Бета-блокери, дозирани преди бременността и с надолол и пропранолол като лекарства по избор, се препоръчват по време 

на бременност при жени с LQTS. 

Препоръчва се продължаване на терапията с бета-блокери по време на кърмене при жени с LQTS, за да се намали рискът от аритмия. 

Бета-блокерите надолол или пропранолол, дозирани преди бременността се препоръчват при пациенти с LQT2, особено в 

следродилния период, който представлява период с висок риск за животозастрашаващи аритмии. 

Бета-блокери, дозирани преди бременността и с надолол и пропранолол като лекарства по избор, се препоръчват по време 

на бременност и кърмене при жени с CPVT. 

Флекаинид, в допълнение към бета-блокерите, се препоръчва при жени с CPVT, които претърпят сърдечни събития, като 

синкоп, VT или сърдечен арест по време на бременност.

Раздел 7. Перипартална кардиомиопатия 

В тези препоръки сме предоставили отделен раздел за PPCM. 

При жени с PPCM трябва да се обмисли генетично консултиране и изследване. 

Когато се предполага обратим ход на HF, лечението в съответствие с насоките за HF трябва да се обмисли поне 12 месеца

след пълно възстановяване на LV (нормализиране на обемите на LV и фракцията на изтласкване).

Раздел 8. Бременност при жени с аортопатии 

От 2018 г. насам се появиха значителни доказателства в контекста на HTAD, подкрепящи подход, базиран повече на гени и варианти, който е 

включен в тази версия на препоръките. 

Препоръчва се жените с анамнеза за аортна дисекация или операция да преминат консултация преди бременността относно 

високия риск от разширен екип за бременност и сърдечни заболявания, като се вземе предвид наличието и вида на генетичния 

вариант, аортната морфология, скоростта на растеж и етиологията на аортната дисекация.

Раздел 9. Бременност при жени с установено вродено сърдечно заболяване

Този раздел е претърпял основна актуализация въз основа на скорошни доклади, които са обобщени в ясна и кратка таблица. 

Препоръчва се всички жени с циркулация на Фонтан, които желаят да забременеят, да получат консултация от екипа по 

сърдечносъдови заболявания при бременност относно високия риск от нежелани събития, свързани с бременността.

Раздел 10. Бременност при жени с белодробна артериална хипертония

Тази тема вече е разгледана в отделен раздел в настоящите препоръки, в съответствие с нарастващите познания за лечението

Препоръчително е жените с детероден потенциал с PAH, които желаят да забременеят, да бъдат консултирани от мултидисцип-
линарен екип относно много високия риск от нежелани реакции, свързани с бременността, като се насърчава споделен процес 
на вземане на решения относно това дали да забременеят.

Раздел 11. Венозна тромбоемболия по време на бременност и след раждане 

Препоръки за участието на експертен екип и по-бързо започване на лечение вече са предоставени в специални блок-схеми и препоръки. 

При бременни жени или жени в следродилния период със съмнение за венозен тромбоемболизъм (VTE) [дълбока венозна тром-

боза (DVT) и/или PE] се препоръчва незабавна официална диагностична оценка с валидирани методи и не трябва да се отлага.

Раздел 12. Бременност при жени с придобити сърдечни заболявания 

Предоставят се препоръки за спешни ситуации при придобити сърдечни заболявания в допълнение към новите раздели за кардиоонкология и сърдечна трансплантация. 

Препоръки за коронарна болест на сърцето и бременност 

При бременни жени с болка в гърдите се препоръчва да се изключат животозастрашаващи сърдечносъдови състояния, 

включително PE, ACS (включително SCAD) и остър аортен синдром. 

Препоръчва се продължителността на DAPT (аспирин и клопидогрел) при бременни жени, подложени на имплантиране на ко-
ронарен стент, да бъде същата като при небременни жени, с индивидуален подход, като се отчита исхемичният риск и риско-
вете от кървене, свързани с раждането. 

Продължаване на приема на статини може да се обмисли по време на бременност при жени с установена ASCVD.

Препоръки за хипертонични нарушения и бременност 

Препоръчва се да се стремите към систолно кръвно налягане <140 mmHg и диастолно кръвно налягане <90 mmHg при бременни жени. 

При тежка хипертония се препоръчва лекарствено лечение с i.v. лабеталол, урапидил, никардипин или перорален краткодейст-

ващ нифедипин или метилдопа за остро понижаване на кръвното налягане. Интравенозният хидралазин е опция от втора линия. 

Препоръки за суправентрикуларна тахикардия и бременност 

Терапевтична антикоагулация с LMWH се препоръчва при бременни жени с персистиращо или постоянно AF при повишен 

тромбоемболичен риск. 

Флекаинид, в допълнение към бета-блокерите, трябва да се обмисли за дългосрочен контрол на ритъма на AF по време на бременност. 

Препоръка за камерна тахикардия, имплантиране на устройство и катетърна аблация и бременност

При извършване на катетърна аблация по време на бременност трябва да се обмисли използването на нефлуороскопски 
системи за картографиране и навигация. 
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2.4. Какво се е променило 

Таблица 5 изброява препоръките с ревизиран клас препоръка 

след Препоръките от 2018 г. за лечение на сърдечносъдови 

заболявания по време на бременност. Вижте Допълнителните 

данни онлайн (Таблица S2) за подробен преглед на всички 

модифицирани препоръки.

Препоръки при сърдечен арест и бременност 

Препоръчва се непрекъснато ръчно изместване на матката наляво по време на CPR при бременни жени (≥20 седмици) със 

спиране на сърдечната дейност, за да се облекчи аортокавалният компресионен ефект. 

Препоръчва се установяване на интравенозен достъп над диафрагмата, за да се гарантира, че интравенозната терапия не е възпрепятствана от бременната матка. 

Препоръчва се да не се спират лекарства при бременни жени със спиране на сърдечната дейност поради опасения за тератогенност. 

Препоръка при вроден атриовентрикуларен блок и бременност 

При бременни жени с асимптоматичен вроден AV блок, нормална сърдечна анатомия и функция, тесен QRS комплекс и камер-

на честота (≥50 удара в минута) не се препоръчва профилактичен временен пейсмейкър по време на раждане.

Препоръка за заболяване на нативните клапи и бременност 

Клапната операция по време на бременност трябва да се обмисля само когато има риск от майчина смъртност и други възможности за лечение са се провалили. 

Препоръка за заболяване на протезните клапи и бременност 

Препоръчва се план за грижи, документиращ договорената антикоагулантна стратегия (включително решението за продължава-

не на приема на антагонисти на витамин К (VKA) или преминаване към терапевтична доза нискомолекулен хепарин (LMWH) 

през първия триместър) за жени в детеродна възраст с MHV преди бременност или веднага щом бременността бъде установена. 

Препоръки за хронична и остра сърдечна недостатъчност и бременност

Инотропни и/или вазопресорни лекарства се препоръчват при бременни жени с кардиогенен шок, като левосимендан, 

добутамин и милринон се препоръчват като препоръчителни средства. 

АСЕ-инхибитори, ARB, ARNI, МРА, ивабрадин и SGLT2 инхибитори не се препоръчват по време на бременност, поради нежелани ефекти върху плода

Препоръки за сърдечна трансплантация и бременност 

Препоръчва се бременността да се отложи поне до 1 година след сърдечна трансплантация, като се вземат предвид индивидуалните рискови фактори. 

При жени със сърдечна трансплантация се препоръчва нивата на имуносупресивните серумни лекарства да се проследяват по 
време на бременност на всеки 4 седмици до 32-рата седмица, след това на всеки 2 седмици до 36-тата седмица, след това 
седмично до раждането и в продължение на 6–12 месеца след раждането, за да се насочва дозирането. 

Препоръка за кардиоонкология и бременност 

Препоръчва се бременните жени с рак, които се нуждаят от кардиотоксична ракова терапия, да се лекуват съвместно от екипа 

по сърдечносъдови заболявания при бременност и кардиоонкологичния екип. 

Раздел 13. Дългосрочни ефекти от неблагоприятните резултати от бременността

Това е напълно нов раздел в препоръките, отразяващ нарастващото признаване на значението на APOs.
Препоръчва се да се извърши оценка на сърдечносъдовия риск при жени с APOs, да се разпознаят и документират APOs, 
когато се оценява рискът от сърдечносъдови заболявания при жените, и да се предоставят консултации относно значението 
на здравословния начин на живот, който оптимизира сърдечносъдовото здраве. 

АСЕ-I, инхибитор на ангиотензин-конвертиращия ензим; ACHD, вродено сърдечно заболяване при възрастни; ACS, остър коронарен синдром; AF, предсърдно мъждене; APO, 
неблагоприятни изходи от бременност; ARB, блокер на ангиотензиновите рецептори; ARNI, инхибитор на ангиотензиновите рецептори/неприлизин; ASCVD, 
атеросклеротично сърдечносъдово заболяване; AV, атриовентрикуларен; BNP, мозъчен натриуретичен пептид; BP, кръвно налягане; CMP; кардиомиопатия; CPR, 
кардиопулмонална ресусцитация; CPVT, катехоламинергична полиморфна камерна тахикардия; CVD, сърдечносъдово заболяване; DAPT, двойна антитромбоцитна терапия; 
DCM, дилатативна кардиомиопатия; DVT, дълбока венозна тромбоза; EF, фракция на изтласкване; HCM, хипертрофична кардиомиопатия; HF, сърдечна недостатъчност; HTAD, 
наследствено торакално аортно заболяване; i.v., интравенозно; LMWH, нискомолекулен хепарин; LQT2, синдром на удължен QT интервал тип 2; LQTS, синдром на удължен QT 
интервал; ЛК, лява камера; LVOTO, обструкция на изходния тракт на лявата камера; MHV, механична сърдечна клапа; MRA, антагонист на минералкортикоидните рецептори; 
mWHO, модифицирано класифициране на Световната здравна организация; NT-proBNP, N-терминален промозъчен натриуретичен пептид; NYHA, Нюйоркска сърдечна 
асоциация; PAH, белодробна артериална хипертония; PE, белодробна емболия; PPCM, перипартална кардиомиопатия; SCAD, спонтанна дисекация на коронарната артерия; 
SGLT2, натриево-глюкозен ко-транспортер-2; VKA, антагонист на витамин К; VT, камерна тахикардия; VTE, венозен тромбоемболизъм. 
a   Клас на препоръката. 
b  Ниво на доказателства.

Таблица 5 Ревизирани препоръки

Препоръки през 2018 Препоръки през 2025 a Клас b Ниво

Раздел 4. Екип по сърдечни заболявания при бременност

Раздел 6. Препоръки за кардиомиопатии и бременност

Профилактична антибиотична терапия за предотвратява-

не на ендокардит по време на раждане не се препоръчва

Системна антибиотична профилактика може да се 

обмисли за раждане при жени с висок риск. 

При пациенти с HCM се препоръчва бета-блокерите 

да продължат при жени, които са ги използвали преди 

бременност. 

Продължаването на бета-блокерите трябва да се об-

мисли по време на бременност при жени с CMPs, с 

внимателно проследяване на растежа на плода. 
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3. Общи съображения 

3.1. Епидемиология 

  В страните с високи доходи броят на бременностите и 

ражданията при жени с придобити, вродени или наследствени 
 CVD нараства значително. Тази тенденция произтича от 

19–21

няколко фактора: по-висока възраст на майката при първа 

бременност, нарастващ брой жени с вродени сърдечни 

заболявания, достигащи детеродна възраст, и нарастваща честота 

на съпътстващи сърдечносъдови заболявания.  В световен 
19–21

мащаб до 4% от бременностите са усложнени от CVD, като този 

процент се увеличава до 10%, когато се включат хипертонични 
 нарушения. CVD при майката е водеща причина за 

22–25

неакушерска смъртност при бременни жени , представля-
24,26

вайки 33% от смъртните случаи, свързани с бременността, в 
 световен мащаб. При жени с предшестващи CVD, до 16% от 

25,27,28

 бременностите са усложнени от CVD. По-специално, 68% от 
29–32

смъртните случаи, свързани с бременността, причинени от CVD, 
 са предотвратими. Жените със CVD по време на бременност са 

33

изправени пред по-висок риск от сърдечни събития по-късно в 
 живота, което прави вторичната превенция решаваща.

25

Неблагоприятни неонатални резултати се наблюдават при ~25% 

от тези бременности при жени със CVD  с висок процент на 
34,35

акушерски усложнения (17%) и майчина смъртност/ заболева-
 емост (11%). Трябва да се отбележи, че последните 

34,35

изследвания показват, че предшестващото CVD при майката е 

свързано с повишен риск от CVD при нейните деца и е малко 

вероятно тази връзка да бъде обяснена с неизмерими фамилни 

или генетични фактори.
36

3.2. Физиология на бременността 

Бременността предизвиква физиологични промени в 

сърдечносъдовата система, за да задоволи повишените 

Раздел 8. Препоръки за аортопатии, сърдечна хирургия и бременност

Бременност не се препоръчва при пациенти със 

съдов синдром на Елерс-Данлос. 

Терапията с бета-блокери по време на бременност 

трябва да се обмисли при жени със синдром на Марфан 

и други наследствени заболявания на гръдната аорта.  

Препоръчва се жени със съдов синдром на Елерс-

Данлос, желаещи да забременеят, да бъдат консулти-

рани относно много високия риск от нежелани съби-

тия, свързани с бременността, от мултидисциплина-

рен екип, като се вземе предвид фамилна анамнеза, 

генетичен вариант и предишни съдови събития. 

Терапията с бета-блокери по време на бременност и 

в следродилния период се препоръчва при жени с 

MFS и други HTADs.

Раздел 9. Препоръки за вродени сърдечни заболявания и бременност

Пациенти със системна дясна камера (Mustard/

Senning или вродено коригирана TGA), в клас по 

NYHA III/IV, системна камерна дисфункция (EF <40%) 

или тежка TR трябва да бъдат съветвани да не 

забременяват.

Препоръчва се жени със системна дясната камера 

(Mustard/Senning или вродено коригирана TGA), в клас 

III/IV по NYHA, системна камерна дисфункция 

(EF <40%) или тежка TR, желаещи да забременеят, да

бъдат консултирани от екипа по бременност и сърде-

чни заболявания относно високия риск от нежелани 

реакции, свързани с бременността.

Раздел 12. Препоръки за придобити сърдечни заболявания и бременност

Трябва да се обмисли инвазивна стратегия за лечение 

за NSTE ACS с критерии за висок риск.

Катетърна аблация с електроанатомични системи 

трябва да се обмисли в опитни центрове в случаи на 

резистентна на лекарства и лошо поносима SVT. 

Балонна аортна валвулопластика трябва да се 

обмисли по време на бременност при пациенти с 

тежка аортна стеноза и тежки симптоми. 

Биопротеза трябва да се обмисли при млади жени, 

обмислящи бременност

През втория и третия триместър, LMWH с монито-

ринг на нивото на анти-фактор Xa и коригиране на 

дозата (вижте отделните препоръки) може да се 

обмисли при жени, които се нуждаят от висока доза 

VKA след информиране и съгласие на пациента. 

През втория и третия триместър до 36-та седмица, 

продължаването на VKA трябва да се обмисли при 

жени с протезни сърдечни клапи с по-висок риск от 

тромбоза. 

Биопротезна клапа се препоръчва (преди механична 

клапа) при млади жени, обмислящи бременност, 

изискваща клапна протеза. 

При много селектирани симптоматични бременни 

жени с тежка аортна стеноза, неотговаряща на меди-

каментозна терапия, могат да се обмислят нехирургич-

ни варианти като балонна валвулопластика или TAVI. 

Катетърна аблация може да се обмисли при бременни 

жени с рецидивираща, продължителна симптоматична 

SVT или с противопоказания за фармакологични терапии. 

Препоръчва се бременни жени с ACS да се лекуват по 

същия начин, както небременни жени, включително 

диагностични изследвания и интервенции.

ACS, остър коронарен синдром; CMP, кардиомиопатия; EF, фракция на изтласкване; HCM, хипертрофична кардиомиопатия; HTAD, наследствено торакално аортно заболяване; 
LMWH, нискомолекулен хепарин; MFS, синдром на Марфан; NSTE ACS, миокарден инфаркт без ST-елевация; NYHA, Нюйоркска сърдечна асоциация; RV, дясна камера; SVT, 
суправентрикуларна тахикардия; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа; TGA, транспозиция на големите артерии; TR, трикуспидална регургитация; VKA, 
антагонист на витамин К. 
a b  Клас на препоръката.   Ниво на доказателства.
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метаболитни нужди на майката и плода ( ). Тези Фигура 1

промени настъпват от ранните етапи на бременността нататък. 

Започвайки от 6-та гестационна седмица, ударният обем и 

сърдечният дебит (СО) се увеличават с 30%–50%, а сърдечната 

честота се увеличава с 10–20 удара в минута. Периферното 

съдово съпротивление намалява с 20%–50%.
37 

  Диаметърът и обемът на лявото и дясното предсърдие и 

камерата се увеличават, докато камерната функция се запазва.
38 

 Кръвното налягане и СО се повишават по време на раждането.
39

След раждането матката се свива и СО спада бързо до ~15%–25% 

над нормалното. Следва постепенно намаляване на СО през 

следващите 3–4 седмици и достига нивата преди бременността 

при ~6 седмици след раждането. 
   При жени със сърдечни заболявания, адаптацията на лявата и 

дясната камера към бременността може да бъде недостатъчна и 

може да доведе до сърдечна недостатъчност (HF) и предсърдни и 

камерни тахиаритмии. Предсърдните аритмии могат да се 

развият като реакция на разтягането на сърцето и хормоналните 

промени по време на бременност и може да не бъдат добре 

поносими при жени със CVD. Хемодинамичните и хормонални 

промени по време на бременност са рискови фактори за аортна 
 дисекция при жени с аортопатия. Бременността е хипер-

40

коагулантно състояние, свързано с повишен риск от тромбо-
 емболизъм. Повишената активност на гастроинтестиналния и 

41

хепаталния метаболизъм, чернодробните ензимни системи, 

скоростта на гломерулната филтрация и обемът на плазмата, 

промените в свързването на протеините и намалените нива на 

серумния албумин допринасят за промените в фармакокине-
 тиката на много лекарства.
42

Фигура 1 Физиология на хемодинамичните промени и промени в електрокардиограмата и ехокардиографията по време на бременност и след 
нея. BP, кръвно налягане; ECG, електрокардиограма; LA, ляво предсърдие; LV, лява камера; LVEDD, теледиастолен диаметър на лявата камера; 
LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; RV, дясна камера; RVEF, фракция на изтласкване на дясната камера; SPAP, систолно налягане в 
белодробната артерия.

Хемодинамични промени

% промяна от 
преди 

бремеността      

Раждане
1-ви 

триместър
2-ри 

триместър
3-ти 

триместър
Постпартален 

период

Сърдечен дебит

Плазмен обем

Сърдечна честота

Периферна съдова 
резистентност

6 седмици 
след раждането: 
сърдечен индекс 

и стойности преди 
бремеността

ЕКГ промени Ехокардиографски промени

Плоски/инвертирани 
Т - вълни

Скъсяване на 
PR интервал

Проминентна 
Q - вълна

Нормална ECG
ECG при бременност

Непроменени:
● Диаметър на аортен корен
● LVEF 
● RVEF 
● SPAP

Малки промени:
● Малък перикарден излив

Базален и среден 
диаметър на дясната камера

LV маса

LA размер 
и обем

LVEDD
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4. Екипът по сърдечни заболя-

вания при бременност
 

4.1. Концепция и изисквания 

  Централната роля на Екипа по сърдечни заболявания при 

бременност е илюстрирана на . Концепцията за Екипа Фигура 2

по сърдечни заболявания при бременност беше въведена за 

първи път в Препоръките на ESC от 2018 г. за управление на 
 сърдечносъдови заболявания по време на бременност. Тя се е 

43

утвърдила като установен компонент в грижата за жени със CVD 

или такива, които развиват сърдечносъдови проблеми по време 
  на бременност. Тази грижа започва преди бременността и 
44-49

продължава през периода след раждането. Изследванията 

показват, че управлението от Екип по сърдечни заболявания при 

бременност е свързано с благоприятни резултати за майката, 

плода и здравните услуги, включително намалена майчина 

смъртност и повтарящи се хоспитализации и съответно 
 подобрена безопасност за пациента. В рамките на институции 

50

трябва да се създадат Екипи по сърдечни заболявания при 

бременност в референтни болници, като се вземат предвид 

географските региони, представените специалности и броя на 
 ражданията, както и социокултурните аспекти. Поддър-

44,45,47-49

жането на баланс между нуждата от последващи прегледи от 

такива екипи и натоварването върху тези екипи е от решаващо 

значение, като се подчертава важността на внимателния подбор 

на жените, които трябва да бъдат насочени към Екип по сърдечни 

проблеми при бременност. Най-добрият начин за подбор на 

пациентки е чрез оценка на риска с помощта на модифицираната 

класификация на Световната здравна организация (mWHO) 2.0 

( ). Екипът по сърдечни проблеми при бременност Таблица 6

трябва да включва основен екип, който може да бъде разширен с 

други експерти (виж ), съобразно физическото и пси-Фигура 3

хическото здраве на жените или възникващите усложнения.
53       

   Основните отговорности на Екипа по сърдечни проблеми при 

бременност обхващат оценка на риска, разработване на 

съвместен план за грижи, непрекъснато наблюдение на прогреса, 

координация, обучение на пациентките и психологическо 

консултиране. Препоръчва се поетапен подход, от предкон-

цепция и бременност до раждане, раждане и грижи след 

раждането. Насърчаването на споделено вземане на решения е 

от съществено значение на всички етапи. Не всяка болница 

трябва да създава специализиран Екип за сърдечни проблеми при 

бременност, но всяка болница трябва да установи комуникация и 

сътрудничество с близки експертни екипи, оптимизирайки 

пътищата за спешни и планови пренасочвания в рамките на модел 

на грижа с общ подход.

4.2. Консултации и планиране на семей-
ство преди бременност

   Жените трябва да получават консултации и образование преди 

бременност относно майчинския, феталния и риска (рисковете) 
 от предаване. При юношите, диагностицирани с вродена или 

54

наследствена сърдечна болест, индивидуализирани дискусии за 

репродуктивното здраве трябва да започнат рано, идеално от 

менархе. Момичетата и жените с вродена сърдечна болест може 

да не проявяват адекватно разбиране за безопасна контрацепция 

и рисковете при бременност. Високи нива на нежелана 

бременност (до 45%) са докладвани при юноши с вродена 

 сърдечна болест. Програмите за преход показват подобрени 
55

нива на познания, свързани със заболяването, при юноши с 

вродена сърдечна болест.
56–58

4.2.1. Оценка на риска
   Персонализирана оценка на риска, свързана с бременността, е 

необходима за всички жени с CVD и трябва да обхваща 

конкретната сърдечносъдова диагноза, функционалното състоя-

ние и режима на медикаментозно лечение, както и некардио-

логични фактори на риска, като майчина възраст, история на 

тютюнопушене, съпътстващи заболявания, индекс на телесна 

маса (BMI), акушерска история, логистични аспекти на грижата, 

майчини етнически принадлежности и социално-икономически 

статус. Важно е също да се интегрират феталните и акушерските 

резултати с конкретните сърдечносъдови съображения. 

Предпочитанията на майката трябва да бъдат внимателно 

изследвани като част от процеса на съвместно вземане на 

решения.

4.2.1.1. Оценка на майчиния риск
   В зависимост от диагнозата, оценката на сърдечносъдовата 

система може да включва образни изследвания, оценка на нивото 

на биомаркери и функционални тестове. Кардиопулмоналният 

тест с натоварване може да бъде полезен за стратификация на 
 риска преди бременност. Оценката може да включва 

59,60

преоценка след прекратяване на тератогенни медикаменти и 

необходимостта от интервенция преди бременността.
   Различни системи за оценка са на разположение за оценка на 

майчиния и плодовия риск. Те не изследват напълно взаимо-

действието с некардиални рискови фактори, фокусират се само 

върху майчини сърдечни събития и основно са валидирани в 

страни с по-високи доходи. Може да се наложи допълнителна 
 адаптация и валидиране в други страни. Въпреки тези 

51

ограничения, специфичните за заболяването рискове могат 

ефективно да бъдат оценени чрез класификацията mWHO, 

валидирана като най-добрият наличен модел за оценка на 
 риска. Въпреки това, класификацията mWHO е насочена към 

1,61

вродени сърдечни заболявания при възрастни (ACHD) и към 

идентифициране на тези с най-висок риск. Поради това, 

класификацията mWHO 2.0 сега е разширена с други CVD и 

усъвършенствана чрез интегрирането на Проучването за 

сърдечни заболявания по време на бременност (CARPREG) II 
 ( ). Специфичният опит и съвместното управление Таблица 6

52

от екип по сърдечни заболявания при бременност са 

задължителни за всички жени със състояние от клас II-III по 

mWHO 2.0 или по-високо.

4.2.2. Генетично консултиране
  Няколко CVDs имат генетична основа, включително наслед-

ствени сърдечни заболявания като някои аортопатии, каналопа-

тии, кардиомиопатии, вродени сърдечни заболявания и подгрупи 

на пулмонална артериална хипертония (PAH) и тромбоембо-

лична болест. Повечето показват автозомно доминантно 

наследяване с 50% риск от предаване. Знанието за наличието на 

патологичен/вероятно патологичен (P/LP) вариант (коригиран 

термин за мутация) става все по-важно за по-добра оценка на 

резултатите, свързани с бременността, и за коригиране на 
 терапевтичния подход ( ). Следователно се Фигура 4

62,63

препоръчва генетичното тестване за сърдечносъдови заболява-

ния да се извършва преди бременността в специализиран 

кардиогенетичен център или в мрежов модел с достъп до 

мултидисциплинарен екип, включващ подходящо обучени 
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Сърдечен екип по бременност
Разширяване на мултидисциплинарния екип, ако е индицирано

Предконцепция

Бременност

Раждане (план)

Постпартален период

Дългосрочно

Оценка на риска mWHO 2.0

Генетична консултация

Консултация за начин на живот

Репродуктивна технология

Оценка на медикаментите

Клинична оптимизация

Контраценпция

Специфично за заболяването:

   Регулярно проследяване и оценка на риска

   Регулярна фетална оценка

   Документиран план за раждане

Време и метод на раждане

Фетален и майчин мониторинг

Методи на анестезия и лечение на болката

Управление на лекарствата и контрол на кървенето 

Управление на устройствата

Кърмене и лактация

Контрацепция

Кардиологично проследяване на майката

Идентидициране на нежелани събития по време 

на бременността

Кардиологична клиника за жени

Скрининг на сърдечносъдови рискови фактори
Хипертензивни 

нарушения

Вродени сърдечни 
заболявания

Исхемична болест 
на сърцето

Венозна/ белодробна 
тромбоемболия

Перипартална 
CMP

Сърдечни 
каналопатии

Белодробна 
хипертония

Болести 
на аортата

Аритмия Сърдечна 
недостатъчност

Клапни болести 
на сърцето

Кардиомиопатии

Фигура 2 Централна илюстрация. Роля на екипа по сърдечни заболявания при бременност в хода на бременността. CMP, кардиомиопатия; 

mWHO, модифицирана класификация на Световната здравна организация.
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mWHO 2.0 I mWHO 2.0 II mWHO 2.0 II–III mWHO 2.0 III mWHO 2.0 IV  

Таблица 6 Модифицирана класификация на сърдечносъдовия риск при майката на Световната здравна 
организация 2.0

Диагноза Камерна (дис)функция + белодробна хипертония

Леко левокамерно 

увреждане: ФИ >45%. 

Значително нарушена 

RV (субпулмонална) 

функция.

Умерено лявокамерно 

увреждане: ФИ 30%–

45%. Предходно PPCM

 с не повече от леко 

остатъчно левокамерно 

увреждане.

Тежко левокамерно 

увреждане: ФИ <30% 

или NYHA клас III/IV. 

Предходна PPCM с 

повече от леко 

левокамерно 

увреждане. PAH.

Аритмии

Изолиранa предсърднa 

или камернa ектопия.

Повечето надка-

мерни аритмии. 

Брадикардия, 

изискваща 

пейсмейкър.

Нискорисков LQTS: 

без предишни събития 

+ на терапия с пълна 

доза бета-блокер. 

Нискорискова CPVT: 

добре контролирана с 

медикаментозна 

терапия. 

BrS без предходни 

събития.

Продължителна камерна 

тахикардия от всякаква 

етиология. LQT2 (след 

раждане). 

Симптоматична CPVT 

и LQTS, неадекватно 

контролирани от 

терапия. 

BrS с предишни 

събития.

Кардиомиопатия

HCM: генотип-позитивна 

+ фенотип-негативна.

Нискорискова ARVC: 

генотип-позитивен + 

липса на или лек 

фенотип. HCM без 

усложнения. DCM/ 

NDLVC с нормално 

или леко ляво камерно 

увреждане: ФИ >45%.

ARVC с умерено/тежко 

заболяване. HCM с 

аритмични и/или 

умерени хемодина-

мични усложнения. 

DCM/ NDLVC с 

умерено ляво камерно 

увреждане: 

ФИ 30%–45%.

DCM/ NDLVC с тежко 

левокамерно 

увреждане: ФИ <30% 

или NYHA клас III/IV. 

HCM със симптома-

тична тежка 

обструкция на 

изходния тракт: 

≥50 mmHg. HCM с 

тежка симптоматична 

LV дисфункция 

(ФИ <50%).

Вродено сърдечно заболяване

Успешно ремонтирани 

обикновени лезии без 

значителни остатъчни 

(хемодинамични) 

усложнения (дефект на 

междупредсърдната или 

камерната преграда, 

отворен артериален 

канал, аномален 

белодробен венозен 

дренаж).

Неопериран неусло-

жнен дефект на 

предсърдна или ка-

мерна преграда. 

Репарирана тетрало-

гия на Фалот без 

значителни остатъч-

ни хемодинамични/ 

аритмични лезии. 

Транспозиция на 

големите артерии с 

артериално прев-

ключване без 

значителни 

остатъчни лезии.

Репариран дефект на 

атриовентрикуларната 

преграда без значи-

телни остатъчни лезии. 

Неусложнена аномалия 

на Ебщайн: лека до 

умерена трикуспидал-

на стеноза, без три-

куспидална стеноза, 

без допълнителен път.

Некоригирано цианоти-

чно сърдечно заболява-

не (без Айзенменгер). 

Системна дясна камера 

с добра или леко 

намалена камерна 

функция. Неусложнена 

циркулация на Фонтан: 

добра камерна функция, 

без значително клапно 

заболяване или аритмии, 

добра толерантност към 

физическо натоварване 

и нормална артериална 

сатурация. Аномалия на 

Ебщайн с каквото и да 

е усложнение.

Системна дясна 

камера с умерено или 

силно намалена 

камерна функция. 

Фонтан с всякакви 

усложнения. 

Синдром на 

Айзенменгер.

Продължава
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mWHO 2.0 I mWHO 2.0 II mWHO 2.0 II–III mWHO 2.0 III mWHO 2.0 IV  

Van Hagen 9.9% 

et al. 

(2016)
51 

Silversides

et al.

(2018)52

3.1% 

7.7% 

21.7% 

17.7% 

12.8% 

28.9% 

21.1% 

50.3% 

35.6% 

Клапна болест на сърцето

Малка или лека 

   белодробна стеноза 

   пролапс на митралната 

клапа без значителна 

регургитация

Заболяване на естес-

твена, хомографтна 

или тъканна клапа не 

считано за mWHO 

2.0 I или IV: лека 

митрална стеноза, 

умерена аортна 

стеноза. Умерена 

клапна регургитация.

Неусложнена механич-

на клапа със стабилен, 

добре контролиран 

INR. Умерена митрална 

стеноза. Тежка асимпто-

матична аортна стеноза. 

Тежка левостранна клап-

на регургитация.

Тежка митрална стено-

за. Тежка симптоматич-

на аортна стеноза.

Аортопатия

Лека аортна дилатация 

(<40 mm), различна от 

HTAD.

Синдром на Търнър 

без сърдечносъдови 

характеристики 

( BAV, коарктация,  

AHT, дилатация на 

аортата).

Синдром на Марфан 

или друг HTAD 

синдром без аортна 

дилатация. Аорта <45 

мм при BAV патология. 

Репарирана коарктация

Умерена аортна дилата-

ция: 40–45 mm при син-

дром на Марфан или 

друга HTAD; 45–50 mm 

при BAV, синдром на 

Търнър ASI 
220–25 mm/m , друга 

аортна дилатация 

<50 mm. Синдром на 

Марфан с предходна 

корекция на аортен 

корен. 

Предишна аортна 

дисекация със стабилен 

диаметър.

Тежка аортна дилата-

ция: >45 мм при синд-

ром на Марфан или 

друга HTAD, >50 мм 
2 при BAV, ASI >25 мм/м

при синдром на Търнър, 

друга аортна дилатация 

>50 мм. 

Съдов синдром на 

Елерс-Данлос. Тежка 

(ре)коарктация. 

Предишна аортна 

дисекация с нарастващ 

диаметър.

Придобита + коронарна болест на сърцето + друга

Предходно  SCAD. 

Предходно исхемично 

сърдечно събитие 

(STEMI/NSTE ACS). 

Предходен неблагопри-

ятен изход от бремен-

ност, изискващ хоспита-

лизация. Предишни 

нежелани сърдечносъдо-

ви ефекти от лечение 

на рак.

Продължава

Риск Няма забележимо пови-

шен риск от майчина 

смъртност и няма/леко 

повишен риск от заболе-

ваемост.

Малко повишен риск 

от майчина смъртно-

ст или умерено уве-

личение на заболева-

емост.

Умерено повишен риск 

от майчина смъртност 

или умерено до тежко 

увеличение на заболе-

ваемостта

Значително повишен 

риск от майчина смърт-

ност или тежка заболе-

ваемост.

Изключително висок 

риск от майчина смърт-

ност или тежка заболе-

ваемост.

Средни чес-

тоти на сър-

дечни съби-

тия при 
амайките 

bИндивидуализирайте всеки майчин риск с модификаторите по-долу  (извлечени от CARPREG II)52

CARPREG II резултат: 1 точка  

   Няма показания за предходна сърдечна 

   интервенция 

   Оценка в късна бременност

CARPREG II резултат: 2 точки 

   Камерна дисфункция 

   Високорискова лява клапа или обструкция 

   на изходния тракт 

   Белодробна хипертония 

   Коронарна артериална болест 

   Високорискова аортопатия

CARPREG II резултат: 3 точки 

    Предходно сърдечно събитие или аритмии 

    Изходен NYHA III/IV или цианоза 

    Механична клапа
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Участие на  Екип за 
бременни

Не Да Да

Да (от проследяващ 

медицински специалист)

Консултиране Да (от  проследя-

ващ медицински 

специалист)

Да: изисква се 

експертно консул-

тиране от  Екип за

бременни

Да: изисква се експерт-

но консултиране от  

Екип за бременни

Да: изисква се експерт-

но консултиране от 

Екип за бременни , с 

ясно и задълбочено 

обсъждане на много 

високия риск при бре-

менност и споделен 

процес на вземане на 

решения за прекратя-

ване, ако настъпи 

бременност

Акушерски и сърдеч-
ни грижи по време 
на бременност

Местна болница

Местна болница

Местна болница

Местна болница

Споделени грижи с 

местен болничен + 

Бременност 

Кардиологичен екип

Споделени грижи с 
местната болница + 
екип за бременност 
сърдечносъдови забо-
лявания. Местополо-
жението зависи от 
сърдечносъдовия 
статус и развитие на 
бременността

Грижи, водени от екипа 

за бременност и сърце

Грижи, водени от екипа 

за бременност и сърце

Експертен център, гри-

жи, водени от  Екип за 

бременни

Експертен център, гри-

жи, водени от  Екип за 

бременни

AHT, артериална хипертония; ARVC, аритмогенна деснокамерна кардиомиопатия; ASI, индекс на размера на аортата; BAV, бикуспидна аортна клапа; BrS, синдром на Brugada; 

CARPREG II, Сърдечно заболяване в проучване за бременност II; CPVT, катехоламинергична полиморфна камерна тахикардия; CV, сърдечносъдова; DCM, дилатативна 

кардиомиопатия; EF, фракция на изтласкване; HCM, хипертрофична кардиомиопатия; HTAD, наследствени торакални аортни заболявания; INR, международно нормализирано 

съотношение; LQTS, синдром на удължен QT интервал; LQT2, синдром на удължен QT интервал тип 2; LV, лява камера; mWHO, модифицирано от Световната здравна 

организация; NDLVC, недилатативна лява камерна кардиомиопатия; NSTE ACS, остър коронарен синдром без ST-елевация; NYHA, Нюйоркска сърдечна асоциация; PAH, 

белодробна артериална хипертония; PPCM, перипартална кардиомиопатия; RV, дясна камера; SCAD, спонтанна дисекация на коронарната артерия; STEMI, ST-елевация 

миокарден инфаркт; TR, трикуспидална регургитация. 

aДефиниция на сърдечни събития: сърдечен арест, сърдечна смърт, аритмия, изискваща лечение, левостранна/десностранна сърдечна недостатъчност, тромбоемболично 
51събитие, аортна дисекация, остър коронарен синдром или хоспитализация по сърдечна причина. Ендокардит само при van Hagen et al.  

Честота на нежелани сърдечни 
събития при майката

Точки=0 Точки=1 Точки>1

Клас I Клас II Клас II - III Клас III Клас IV

b Оценка на честотата на неблагоприятни сърдечни събития при майките с интеграция на CARPREG II скора. Преиздадено от Silversides et al.  с разрешение от 52

   Elsevier.
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тестване, интерпретацията на последователностните варианти, 

клиничното приложение на генетичното тестване, както и преди 

и след тестовото генетично консултиране относно риска от 

предаване и променливото изразяване на наследствено 

генетично състояние.
64, 65

4.2.2.1. Пренатална и предимплантационна диагнос-

тика
  Навременна дискусия относно предимплантационното (или 

прегестационно) генетично тестване и пренаталното тестване 

трябва да се предложи на всяка жена и/или двойка, когато е 

установена родителска моногенна или хромозомна аномалия. 

Предимплантационното генетично тестване изисква инвитро 

оплождане (IVF). Начините за провеждане на пренатално и 

предимплантационно тестване, включително предпазните мерки, 

са обобщени в . Решението дали да се предприеме Таблица 7

предимплантационно или пренатално генетично тестване трябва 

да включва разглеждане на спектър от аспекти, свързани с 

заболяването, включително културни, религиозни и правни 

въпроси, както и достъпността на необходимите техники и 

експертиза. Консултиране трябва да се предоставя в опитен 
67 

център с експертен мултидисциплинарен екип. Необходим е 

индивидуализиран подход, за да се осигури автономен избор и 

информирано вземане на решения в рамките на местната етична 

и правна рамка. Някои от тези опции изискват време и приложни 

усилия.

Фигура 3 Състав на основния и разширения екип за бременни с сърдечни проблеми, базиран на случаи. MDT, мултидисциплинарен екип.
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Специализация в

Клапни болести

  Кардиомиопатия

    Сърдечна недостатъчност

       Белодробна хипертония

                   Коронарна артериална 

                            болест

                           Сърдечносъдова хирургия

                                 Електрофизиология

                                     Детска кардиология

                                        Вродени сърдечни 

                                       заболявания при  

                                                     възрастни

MDTs

Екип по белодробна 

емболия

Екип по аортни 

болести

Специалист по фетална морфология

Неонатолог

Клиничен фармаколог

Социален работник

Психолог

Радиолог

Генетик

Пулмолог

Общопрактикуващ 

лекар

Специалист по 

интензивни грижи

Специалист по остри 

сърдечносъдови 

грижи

Кардиолог

Oсновен екип
Разширен екип, базиран на случаи

          Специалист 
     по клинични 
  сестрински 
грижи

Акушерка

Анестезиолог
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4.2.3. Репродуктивна технология
    Процентът на безплодие при повечето жени с CVD е подобен 

на този в общата популация, но управлението на безплодието и 

медицински подпомаганото репродуктивно лечение е по-

сложно.

   Въпреки това, жените с CVD, които искат репродуктивно 

лечение, не трябва да бъдат отказвани въз основа на предпола-

гаем риск за сърцето, докато техният случай не е обсъден в 

мултидисциплинарна обстановка с участие на Екипа за сърце и 

бременност.

Фигура 4 Предконцепционно консултиране и генетични аспекти. ARVC, аритмогенна дисплазия на дясната камера; CPVT, катехоламинергична 

полиморфна вентрикуларна тахикардия; DCM, дилатативна кардиомиопатия; HCM, хипертрофична кардиомиопатия; LQTS, синдром на удължен 

QT; PAH, пулмонална артериална хипертония.

Принос на 

генетичното 

тестване

Ген/вариант 
засягащ пове-
дението при 
бремеността

Силен

Умерен

Лек

Няма

 

Например Марфан,

съдов Елерс-Данлос, 

Лоейс-Дийц

Аортни болести

 Например LQTS, 
CPVT, 

Синдром на Бругада

Сърдечни 

каналопатии

Например HCM, 
DCM, ARVC

Кардиомиопатии

Например 22q11 синдром

Вродени сърдечни 
заболявания и PAH

Таблица 7 Опции и последствия преди имплантация и преди раждане

Предимплантационна 

генетична диагностика

Процедура по инвитро оплождане, последвана от биопсия и генетично тестване на една клетка от ембриона. 

Пренос на ембриона с успех от 25%–30% (зависи от възрастта и плодовитостта на майката).

Рискове за майката и детето от инвитро оплождане, като многоплодна бременност, преждевременно раждане и 

ниско телесно тегло при раждане, както и странични ефекти от хормоналното лечение.

Наличност, разходи и методи се различават в различните страни.

Взимане на проба от 

хорионни въси

Амниоцентеза

Трансцервикално или трансабдоминално взимане на проба от хорионните въси в края на първия триместър.

Процедурна загуба на плода ~0,2%. 66

Пряко взимане на проба от амниотична течност след 15-та седмица на бременността.

Процедурна загуба на плода ~0,1%. 66

Възприето от Насоките на ESC от 2023 г. за управление на кардиомиопатии. 60

IVF, ин витро оплождане
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Метод

+++ 

— +++ 

+++ 

— 

+++ 

++ 

    Асистираната репродукция носи допълнителни рискове над 

тези от самата бременност; суперовулацията е протромботична и 

може да бъде усложнена от синдром на овариална хиперсти-

мулация, със значителни флуидни промени и висок риск от 

тромбоза. Всички жени с CVD, които започват лечение за 

плодовитост, трябва да преминат индивидуална оценка на риска 

от венозна тромбоемболия (VTE) поради риска, свързан с тези 
 техники. Рискът от синдром на овариална хиперстимулация 

69

може да бъде намален чрез внимателно наблюдение на цикъла, 

използване на ниска доза фоликулостимулиращ хормон в 

комбинация с антагонист на гонадотропин-освобождаващ 

хормон. Препоръчва се силно прехвърляне на един ембрион при 

жени с CVD, тъй като носенето на множество гестации е 

свързано с по-големи сърдечносъдови промени и повече 
 майчински и фетални усложнения.
70,71

     При жени с mWHO 2.0 клас III състояния или тези, които са на 

антикоагулантна терапия ( ), рискът от усложнения от Таблица 6

суперовулация е много висок. Поради това се препоръчва тези 

жени да преминат пълна прегравидарна оценка от Екип по 

сърдечни заболявания при бременност преди процедурата, 

включително оценка на риска от хормонално лечение. Трябва да 

се обмисли вариантът на IVF с естествен цикъл. Хистероскопията 

и лапароскопията могат да бъдат животозастрашаващи 

процедури при жени със специфични сърдечни състояния, като 

циркулация по системата на Фонтан, и трябва да се извършват 

само в опитен център с подходяща подкрепа. Лечението на 

безплодие трябва да се избягва при жени с mWHO 2.0 клас IV 

състояния.

4.2.4. Контрацепция
    За да се осигури информирано вземане на решения относно 

бременността, на всички момичета и жени в детеродна възраст 

със CVD трябва да се предостави точна консултация относно 

контрацепцията, започвайки от менархе, за да се предотвратят 

нежелани бременности. Преглед на ползите и рисковете от 

различните видове контрацепция при жени със CVD е 

представен в .Таблица 8

Продължава

Таблица 8 Преглед на ползите и рисковете от различни методи на контрацепция при жени със сърдечносъдови 

заболявания

Ползи Сърдечносъдови 

рискове

Внимателна употреба и 

противопоказания

Ефективност на 

контрацепцията

Хормонални орални контрацептиви

Орални контрацептиви 

само с прогестин

Комбинирани орални 

контрацептиви 76,77

Дългодействащи обратими контрацептиви

Левоноргестрел-

освобождаващи IUD

По-малка 

левоноргестрелова IUD

Медна IUD

Етоногестрел-освобождава-

щи подкожни импланти

Депо медроксипрогестерон 

ацетат инжекция 83

Бариерни методи

Минимално/без влия-

ние върху коагулаци-

онните фактори Безо-

пасен сърдечносъдов 

рисков профил 72,73

Редовна менструация 

с намалена загуба на 

кръв

Лека задръжка на 

течности

VTE, хипертония и 

променен липиден 
aпрофил

 LQTS без бета-блокери 74,75

 Известна дислипидемия
78

 Предшестваща хипертония
79

 
Затлъстяване80

Цианоза 

MHV 

Фонтанова циркулация 
81

Рискови фактори за ACS

++ (общо) 

+++ (за дроспиренон)
73

↓ Менструално 

кървене и загуба 

на желязо

Без посочени 

конкретни реакции

Вазовагални реакции при поставяне и 

премахване (извършва се от гинеколог) 

→ препоръчва се внимание и 

наблюдение с наличие на анестезиолог 

при PAH и циркулация на Фонтен82

Най-безопасният и 

най-ефективен вариант

+++

↓ Менструално кърве-

не и загуба на желязо 

По-лесно поставяне

↓ Риск от вазовагални 

реакции

— ↓ Цена 

Без посочени 

конкретни реакции

Без посочени 

конкретни реакции

↑ Интензитет на менструално кървене

Без риск от тазова 

инфекция

Хирургично подкожно поставяне 

(в предмишницата с локална анестезия — 

амбулаторна процедура)

По-леки менструации Увеличен VTE риск, 

покачване на тегло

Нередовно кървене

↓ Риск от таза инфекция
84 Не е посочено
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+++ (само ако се вземе 
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Перманентна стерилизация

Тръбна лигатура 

Вазектомия

Постоянна Анестетични и 
процедурни рискове

Невъзвратими

Спешна контрацепция

Орални контрацептиви за забавяне на овулацията

Улипристал ацетат ↑ Ефективност в срав-
нение с левоноргестрел

Без ↑ риск от 
тромбоза

85–87

Не е посочено

Не е посочено

Не е посочено

Левоноргестрел еднократна 

доза от 1,5 мг <72 ч след 

незащитен полов акт

Без ↑ риск от тромбоза

Контрацептивно средство

Медна ВМС <120 ч след 

незащитен полов акт

+++ (в допълнение 
към текущата 

 
контрацепция)

85–88

ACS, остър коронарен синдром; CV, сърдечносъдов; IUD, вътрематочно устройство; LQTS, синдром на удължен QT; mg, милиграм; MHV, механична сърдечна клапа; PAH, 

белодробна артериална хипертония; VTE, венозна тромбоемболия. 

↑ увеличение ↓ намаление. 
a По-високи при комбинирани орални контрацептиви, съдържащи етнилестрадиол, в сравнение с естествен естрадиол или естетрол.

Таблица с препоръки 1 — Препоръки за консултиране, оценка на риска по време на бременност, 
контрацепция, асистирани репродуктивни технологии и участието на Екип по сърдечни заболявания при 
бременност (виж Таблица с доказателства 1)

Препоръки a Клас b  Ниво

Оценка на риска за майката

Препоръчва се извършване на оценка на риска при всички жени с CVD в детеродна възраст, използвайки класификацията mWHO 2.0.44,45,47–49,54

Препоръчва се обсъждане от Екипа по сърдечни заболявания при бременност относно високия риск от майчина смъртност 

или заболеваемост и свързания висок фетален риск при жени с mWHO 2.0 клас IV, включително процес на споделено вземане 

на решения за прекратяване на бременността с включване на психологическа подкрепа.65

Препоръчва се жените със CVD с mWHO 2.0 клас II–III и по-висок да бъдат оценявани и управлявани от Екип по сърдечни 

заболявания при бременност от преди зачеването през бременността до следродилния период.44,45,47–49,54

Методи за контрацепция

Препоръчва се жените със CVD от клас мWHO 2.0c II и по-висок, или тези, изложени на риск от развитие на CVD, да получат 

индивидуализирани съвети за определяне на най-подходящия метод на контрацепция, включително спешна контрацепция.90,91

Трябва да се обмислят лечение само с прогестин, контрацептивни импланти и/или вътрематочни устройства с левоноргестрел, 

когато има риск от тромбоемболични събития.73,92–94

Генетични консултации

Препоръчва се оценка от клиничен генетик преди бременност при жени, отговарящи на диагностичните критерии за наслед-

ствени сърдечносъдови заболявания, за да се насочи стратификацията на риска и пренатално генетично тестване.63,95

Препоръчва се предконцепционно генетично консултиране при двойки с наследствени CVD, независимо дали се обмисля 
генетично тестване или не. Препоръчва се това консултиране да се предоставя от подходящо обучен здравен специалист в 
рамките на мултидисциплинарен екип, който предлага психологическа подкрепа и образование за насърчаване на вземането 

 на информирани решения. 63,95

Репродуктивни технологии

Прекратяване на бременност

Препоръчва се извършване на трансфер на един ембрион при жени с CVD.70,71

Препоръчва се на жените със CVD да се предложи достъп до прекратяване на бременността, съобразено с техния сърдечен 

статус, за да се минимизират рисковете от процедурата.83

CVD, сърдечносъдово заболяване; IUD, вътрематочно устройство; mWHO, модифицирана WHO. 
a Клас на препоръка. 
b Ниво на доказателственост. 
c Класификацията mWHO 2.0 е актуализираната класификация mWHO от Насоките на ESC за 2018 г. за управление на сърдечносъдови заболявания по време на бременност  и 43

е описана в . Таблица 6
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4.2.5. Прекратяване на бременността, включително 

психологическа подкрепа
   Силно се препоръчва да се разгледа и обсъди прекратяването 

на бременността с жени, чиито рискове са класифицирани като 

mWHO 2.0 клас IV поради изключително високия риск от 
 майчина и фетална смъртност или тежка заболеваемост. Трябва 

83

да се полагат усилия за минимизиране на забавянията при жени, 

търсещи прекратяване на бременността, тъй като рискът от 

усложнения, свързани с процедурата, нараства с напредване на 

гестационната възраст. Хирургичните методи често са 

предпочитани, но фармакологичните методи остават опция до 
 деветата седмица на бременността.  Предвид емоционалното и 

83

психологическото въздействие на прекратяването на бремен-

ността, е от съществено значение да се предостави професио-

нална психосоциална подкрепа, която играе значителна роля в 

намаляването на неблагоприятните последици за психичното 

здраве.89 В същото време следва да се проведе дискусия относно 

подходящата контрацепция.

4.3. Диагностични методи при бремен-

ност

  Тук са описани предимствата и недостатъците на основните 

сърдечносъдови диагностични методи за диагностициране на 

сърдечносъдови заболявания по време на бременност. 

Прегравидарна оценка е разгледана в секцията за оценка на риска 

(Секция 4.2.1).

4.3.1. Електрокардиограма, включително мобилни 

устройства за наблюдение на ритъма
   Бременните жени могат да проявят промени на повърхностна-

та електрокардиограма (ECG), включително повишена сърдечна 

честота, леко изместване на QRS оста наляво (15–20 градуса), 

леко съкратен PR интервал (20 мс), изразени Q вълни във II, III и 

aVF и плоски или обърнати T вълни в III, aVF, V1, V2 и V3 (Фигура 

1).
96–98

   12-каналната ECG е част от стандартната оценка на бременни 

жени, представящи се с новопоявили се сърдечни признаци или 

симптоми или със съмнения за аритмия. При бременни жени със 

синкоп или сърцебиене трябва да се обмисли дългосрочно 

наблюдение с холтер или имплантируеми записващи устройства 

като допълнителни диагностични инструменти. Тъй като 

бременните жени са по-податливи на аритмии, прагът за 

извършване на дългосрочно амбулаторно наблюдение на ритъма 

трябва да бъде нисък.

4.3.2. Ехокардиография
  Трансторакалната ехокардиография (TTE) е първият избор 

метод за образна диагностика по време на бременност.
99,100 

Очакват се физиологични промени в геометрията и функциони-
 рането на сърцето по време на бременност ( ).Фигура 1

99,101–103

Те са най-изразени в началото на третия триместър и се 

разрешават в ранния следродилния период. Контраст с 

разбъркан физиологичен разтвор не трябва да се използва по 

време на бременност поради риска от плацентарен инфаркт 

вследствие на емболия с микробалончета, водеща до фетален 

дистрес.  Очаква се, че няма значителен фетален контакт с 
99,104

интравенозни (i.v.) контрастни агенти за ехокардиография, 
 поради техния много кратък полуживот. Независимо от това, 

105

тези агенти трябва да се използват само избирателно, тъй като 
 липсват изследвания по време на бременност или кърмене.

99

Трансоезофагеалната ехокардиография е относително безо-

пасна, но потенциалните рискове и ползи трябва да се вземат 

предвид индивидуално, включително риск от повръщане/ 

аспирация и внезапно увеличение на вътрекоремното налягане. 

Speckle-tracking ехокардиография е полезен метод за откриване 

на субклинични миокардни аномалии по време на бремен-

ност.
106,107

4.3.3. Кардиопулмонален тест с физическо натовар-

ване
   Ако има съмнение за нововъзникнало CVD по време на 

бременност, субмаксималното тестуване с физическо натовар-

ване (при 80% от прогнозираната максимална сърдечна честота) 

може да бъде полезно за оценка на сърдечносъдовия отговор на 

физическо натоварване. Няма доказателства, че тестовете с 

физическо натоварване увеличават риска от спонтанен 
 спонтанен аборт. Стрес ехокардиографията с велоергоме-

108,109

тър може да подобри диагностичната специфичност. 

Използването на фармакологични стрес агенти (напр. добутамин) 

трябва да се избягва. Няма доказателства в подкрепа на 
99,110 

предпочитанието към тест с бягаща пътека пред тест с велосипед 

по време на бременност. Изборът трябва да се основава на 

индивидуалните рискови фактори на жената, противопоказа-

нията, стадия на бременността и местната наличност на тестове и 

експертиза.

4.3.4. Биомаркери
   По време на бременността и в ранните следродилни етапи, 

стойностите на натриуретичния пептид [NP: B-тип натриурети-

чен пептид (BNP) и N-терминален промозъчен натриуретичен 

пептид (NT-proBNP)] в нормалния диапазон имат висока 

отрицателна прогностична стойност за HF, докато положи-
 телната прогностична стойност е по-ниска. При жени с 

111,112

предшестваща кардиомиопатия, ACHD или клапно сърдечно 

заболяване, изходните стойности като минимум и серийните 

измервания на NP на индивидуална основа трябва да се вземат 

предвид за диагностициране на сърдечни усложнения по време 

на бременност и след раждане.
113–118 

  Въпреки че сърдечният тропонин I (cTnI) и сърдечният 

тропонин T (cTnT) са от съществено значение за диагности-

циране на миокардна исхемия, стандартизирани стойности по 

време на бременност и след раждане не са установени.
112,119 

Следователно, рутинната употреба само на тропонини по време 

на бременност не се препоръчва. 
   Изследването на D-димера е от значение при диагностици-

рането на VTE (вижте Раздел 11), като се има предвид 

физиологичното му увеличение по време на бременност, 

особено през третия триместър.

4.3.5. Излагане на йонизиращо лъчение
    Рисковете от излагане на йонизиращо лъчение са най-високи 

 по време на органогенезата и намаляват с времето.
120,121

Излагането на плода на дози радиация >150–200 mGy може да 

доведе до вътрематочно забавяне на растежа (IUGR), вродени 

малформации (по-специално на централната нервна система) и 

злокачествени заболявания. Ако е възможно, процедурите 

трябва да се отложат поне до завършването на основната 

органогенеза (>12 гестационна седмица). Безопасността на 

жената обаче е важна и трябва да ръководи клиничното решение. 

Всички дози радиация на плода трябва да се поддържат 

„възможно най-ниските разумно постижими“(ALARA) (за 

предпочитане <50 mGy) и трябва да бъдат ясно документирани. 

Прийомите за минимизиране на радиацията са: (i) използване на 

ехо-насочване, когато е възможно; (ii) поставяне на източника 

възможно най-далеч и приемника възможно най-близо до 
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пациента; (iii) използвайте само нискодозова флуороскопия (7,5 

кадъра в секунда или по-малко); (iv) предпочитайте предно-

задните проекции; (v) избягвайте директно облъчване на 

коремната област (коремната екранировка е с ограничена полза 

поради вътрешно разсейване от гръдните тъкани, а не 

директното облъчване на плода); (vi) колимирайте възможно най-

плътно до областта на интерес; (vii) минимизирайте времето за 

флуороскопия; и (viii) гарантирайте, че процедурата се извършва 

от опитен кардиолог.  Йодният контраст може да премине 
122–126

 през плацентата, но не е съобщено да има тератогенни ефекти.
127

Потенциалният риск от вроден хипотиреоидизъм е неясен, но не 

са съобщени аномалии на феталната функция на щитовидната 

жлеза след приложение.
122,128,129

4.3.5.1. Рентгенография на гръдния кош
    Рентгенографията на гръден кош е практичен и леснодостъпен 

диагностичен инструмент за оценка на кардиопулмонални 

заболявания. Дозата на плода от рентгенография на гръдния кош 

е <0,01 mGy. Въпреки това, тя трябва да се извършва само при 

симптоматични жени, ако други методи не успеят да изяснят 

причината за симптомите. Ултразвукът на белия дроб е ценен 

инструмент за диагностициране на плеврален излив, белодробен 

оток, пневмоторакс и пневмония. Въпреки това, в момента 

липсват данни за редовния ултразвуков контрол по време на 
 бременност, и следователно ултразвукът на белия дроб не се 

130,131

препоръчва като алтернатива на рентгенографията на гръдния 

кош. Защитата на плода се регулира от радиологични стандарти. 

Както техникът, така и рентгенологът трябва да действат 

съответно.

4.3.5.2. Компютърна томография и образна диагности-
ка в нуклеарната медицина
    Дозата на облъчване на плода от компютърна томография (CT) 
на гръдния кош или белодробна CT ангиография се оценява на 

 0,02 mGy. Технеций-99m, използван за вентилационно-
121

перфузионно белодробно сканиране за откриване на 
белодробна емболия, води до ембрионално или фетално 
облъчване <5 mGy, което се счита за безопасна доза по време на 
бременност. Техниките за компютърна томография или 
нуклеарна медицина обикновено не се препоръчват по време на 
бременност. Ако обаче такива техники са необходими, тъй като 
други диагностични инструменти са недостатъчни или не са 
лесно достъпни за въпросната диагноза, те не трябва да се 

отказват от бременна пациентка.
100,132

4.4.2. Скрининг за вродени сърдечни заболявания при 
плода
    Фетална ехокардиография трябва рутинно да се предлага на 
18–22 седмици, когато родителите имат вродени сърдечни 
заболявания. Това ще открие до 80% от значимите вродени 

сърдечни дефекти.
142–144

4.4.3. Оценка на благосъстоянието на плода
   Необходима е подробна анатомична оценка на плода при 
жени, използващи сърдечни лекарства с тератогенни ефекти 

(вижте Раздел 5 за повече подробности).
145

    При жени с експозиция на бета-блокери са съобщавани по-
високи нива на малка гестационна възраст (SGA) и по-рядко 
брадикардия, което показва необходимостта от подходящо 

 фетално наблюдение. Доплеровата скорост на феталния 
12,146

ductus venosus е полезно допълнение за оценка на 
благосъстоянието на плода и определяне на времето до раждане 

в случаи на повишен риск от IUGR.
147

Таблица с препоръки 2 — Препоръки за диагностични методи по време на бременност 

(вижте Таблица с доказателства 2)

Препоръки a Клас b  Ниво

Ехокардиография

Трансторакалната ехокардиография се препоръчва като инструмент за образна диагностика от първа линия при всяка бременна 

жена с необясними или нови сърдечносъдови признаци или симптоми.
99 

Биомаркери

Измерването на нивата на BNP и NT-proBNP трябва да се обмисли преди бременност при жени със HF с каквато и да е етиоло-

гия, включително предишна PPCM, кардиомиопатия, ACHD и PAH, и да се наблюдава по време на бременност според основното 

заболяване и в случай на нововъзникнали или влошаващи се симптоми.
114

Йонизиращо лъчение
 

Препоръчва се излагането на всички дози медицинско йонизиращо лъчение да се ограничи до нива на ALARA.
121

Препоръчва се радиационната доза на плода да се поддържа възможно най-ниска (за предпочитане <50 mGy), особено ако 

плодът е в зрителното поле.
120,121 

CT трябва да се обмисли за PE, когато клиничните ползи надвишават рисковете за майката и плод.
100,121,132 

Рентгенография на гръдния кош може да се разглежда като инструмент за образна диагностика от първа линия, ако други методи 
не са успешни при изясняване на причината за диспнея. 
Коронарна ангиография с минимална радиация може да се разглежда по време на бременност, ако потенциалните ползи 
надвишават рисковете. 

ACHD, вродено сърдечно заболяване при възрастни; ALARA, възможно най-ниско; BNP, B-тип натриуретичен пептид; CMR, сърдечносъдов магнитен резонанс; CT, 
компютърна томография; HF, сърдечна недостатъчност; i.v., интравенозно; NT-proBNP, N-терминален промозъчен натриуретичен пептид; PAH, белодробна артериална 
хипертония; PE, белодробна емболия; PPCM, перипартална кардиомиопатия.                
a b  Клас на препоръката.      Ниво на доказателства.

Кардиоваскуларен магнитен резонанс

Прекратяване на лактацията за 24 часа трябва да се обмисли при жени, при които е необходим i.v. гадолиний.
133,139 

CMR изобразяване без гадолиниев контраст трябва да се обмисли за окончателна, клинично значима диагноза по време на 

бременност, ако други неинвазивни диагностични мерки не са достатъчни.
135,136 
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4.4.4. Оценка на плода за вродени първични аритмии
  В семейства с първична аритмия, плодът може да прояви 

аритмия. Следователно, сърдечната честота на плода трябва да се 

оцени в началото и по време на всяко пренатално посещение и 

да се сравни със специфичните за бременността норми. При 

бременности, усложнени от предполагаеми първични аритмии, 

свързани с аритмия, се препоръчва пълна фетална ехокардио-

графия, обикновено извършена на 20–22 седмици, за оценка на 

анатомията на сърцето, камерната функция и механизма на 
 аритмията. Феталната магнитокардиография, ако е налична, 

148

предлага ценна информация за вида и тежестта на аритмията и 

следи антиаритмичната лекарствена терапия, тъй като улавя 

всички сърдечни времеви интервали (P, QRS, T-вълна) между 17 и 

24 гестационна седмица. В момента това е единственият метод за 

откриване на аномалии на реполяризацията, като удължаване на 

QT интервала.
149

4.5. Време и начин на раждане

   Трябва да се изготви индивидуален план за раждане, който 

обхваща нуждите от предизвикване на раждане, управление на 

раждането, раждане и следродилно наблюдение, при съвместно 

вземане на решения с бременните жени. Този план за раждане 

трябва да бъде широко достъпен за пациентката, нейния 

партньор и съответните здравни специалисти и трябва да бъде 

поставен в (електронното) здравно досие на пациентката.

4.5.1. Време на раждане
    Бременните жени със CVD са по-склонни да имат съпътства-

щи заболявания и да преживеят нежелани събития по време на 

раждането, отколкото тези без CVD, и се нуждаят от 

допълнително наблюдение и грижи. Всяка полза за майката от 
150 

ранно раждане (от 37 седмици 0 дни до 38 седмици 6 дни от 

бременността) трябва да се прецени спрямо повишената 
 вероятност от неблагоприятни резултати за плода.

151

Индуцирането на раждане между 39 и 40 седмици намалява 

риска от спешно цезарово сечение с 12% и риска от мъртво 

раждане с 50% при жени без CVD. Ползата вероятно ще бъде по-

голяма за жени със CVD, които имат по-високи нива на 
 акушерски усложнения. При липса на майчини или фетални 

152,153

показания за ранно раждане, индуцирането на раждане преди 39 

седмици трябва да се запази за акушерски показания.
154

4.5.2. Индуциране на раждане
   Механичните методи, аналогът на простагландин E1 

(мизопростол), формулировката с бавно освобождаване от 10 mg 

простагландин E2 (динопростон), окситоцинът и изкуственото 

разкъсване на мембраните се счита за безопасно за индуциране 
 на раждане. Високата доза (600 mg) мизопростол не 

4,155,156

повлиява сърдечните параметри при жени без сърдечно 

заболяване, въпреки че съществува теоретичен риск от 
 коронарен вазоспазъм и аритмии. Динопростонът може да 

155

причини тежка хипотония, но само когато се инжектира сляпо в 

миометриума и този път на приложение трябва да се избягва.
157 

Употребата на допълнителни 2 IU окситоцин за лечение на 

третия етап при жени със сърдечносъдови заболявания няма 

сърдечни последици и е свързана със значително по-ниска 
 кръвозагуба. При жени с висок риск (mWHO 2.0 класове III–IV), 

158

окситоцинът обикновено се счита за Утеротоник от първа линия, 

мизопростол и карбопрост са от втора линия (вижте Допълни-

телни данни онлайн, Таблица S3).  Механични методи, като 
159

например балон за цервикално узряване, може да са за 

предпочитане при жени, при които спадането на системното 
 съдово съпротивление би било вредно. Ако руптурират 

160

мембраните, ускоряването на раждането трябва да бъде 

незабавно, за да се намали рискът от инфекция, и трябва да се 

извърши с окситоцин, за да се сведе до минимум броят на 

вагиналните прегледи.
4

4.5.3. Вагинално или цезарово сечение
    Вагиналното раждане е свързано с по-малка кръвозагуба и по-

нисък риск от инфекции и венозен тромбоемболизъм и трябва да 
 се препоръчва на повечето жени. Планираното цезарово 

161

сечение не дава никакво предимство пред планираното 

вагинално раждане по отношение на майчините резултати и 

може да бъде свързано с неблагоприятни последици за 
 плода. Цезаровото сечение е предпочитаният начин на 

162,163

раждане при акушерски показания и за жени, които раждат и 

използват или са използвали антагонист на витамин К (VKA) през 

последните 2 седмици, с високорискова аортопатия (mWHO 2.0 

клас III), с хипертрофична кардиомиопатия (HCM) и тежка 

обструкция на изходния тракт на лявата камера или при остра 

неразрешима сърдечна недостатъчност.
43

4.5.4. Хемодинамично наблюдение по време на 

раждане
    Пулсовата оксиметрия, наблюдението на кръвното налягане и 

непрекъснатото наблюдение на ECG могат да помогнат за 

откриване на ранни признаци на декомпенсация, аритмии и 

исхемия при жени със значителни CVD и да се идентифицират 

тези, при които раждането трябва да се ускори. Артериалните 
164

линии трябва да се запазят за жените, които имат хемодинамична 

нестабилност или са изложени на риск от нея. Катетърът в десен 

сърдечен тракт е с несигурна полза, свързан е с усложнения и 

трябва да се избягва в повечето случаи. Минимално инвазивното 

наблюдение на СО е за предпочитане, когато е възможно.
110

4.5.5. Анестезия/аналгезия
   Аналгезията е от решаващо значение за раждането при 

бременни жени със CVD, за да се намали физическият стрес. 

Невраксиалните методи са много ефективни аналгетични 

блокади. Началото на конвенционалната епидурална аналгезия е 

относително бавно (±15 мин) и позволява внимателно титриране 

на сместа от локален анестетик и опиоиди.  Спиналната 
165

аналгезия е подходяща за жени с висок риск от CVD, където е 

желателно по-бързо начало на симпатиковия блок.  Комбини-
166

раната спинално-епидурална аналгезия обикновено има по-

Таблица 9 Предсказващи фактори за неонатални 
събития при бременности на жени със сърдечно-
съдови заболявания

Пресказващи фактори за неонатални събития

Обструкция на лявата сърдечна половина при майката

Ниска кислородна сатурация на майката (<90%)

Многоплодна бременност

Употреба на антикоагуланти

Сърдечни лекарства преди бременност

Механична клапна протеза

Сърдечно събитие при майката по време на бременност

Намаляване на CO при майката по време на бременност

NYHA клас III/IV или цианоза по време на изходен пренатален преглед
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бързо време на начало (±5 мин). Нежеланите ефекти като 

хипотония и аномалии в сърдечната честота на плода обаче се 

появяват по-бързо и са по-изразени. Различни техники за 

прилагане на режими с локален анестетик и опиоиди с ниска 

концентрация и голям обем позволяват поддържане на 

епидурална аналгезия чрез епидуралния катетър. Винаги, когато 

епидурален катетър е поставен при жена с висок риск, могат да се 

приложат по-високи дози за преминаване към цезарово сечение, 

като се избегнат усложнения на дихателните пътища и други 

усложнения от обща анестезия. При жени с риск от дурална 

ектазия, включително синдром на Марфан, е необходимо 

допълнително внимание и лечение в експертен център. Освен 

това е необходима консултация с анестезиологичния екип преди 
 раждането. Когато невроаксиалната аналгезия е противопо-

167

казана поради състояния като системна антикоагулация или 

деформации на гръбначния стълб, опиоидите (интравенозно 

ремифентанил) са алтернатива, въпреки риска от хиповентилация 

и апнея.  Еднократната спинална аналгезия е често срещана 
168,169

при цезарово сечение поради своята простота и ефективност.
167

4.5.6. Раждане при жени, приемащи антикоагуланти

4.5.6.1. Планирано раждане
  При жени с механични сърдечни клапи (MHVs), приемащи 

VKAs, се препоръчва спиране на VKAs и бриджинг с хепарин 

[или терапевтична доза нискомолекулен хепарин (LMWH), или 

интравенозен нефракциониран хепарин (UFH)] поне 2 седмици 

преди планираното раждане (вижте също Раздел 5 и Раздел 12). 

Това се дължи на бавния метаболизъм на VKAs в плода. Ако се 

използва терапевтична доза LMWH, една стратегия е да се 

премине към интравенозен терапевтичен UFH поне 36 часа 

преди планираното раждане.  В тези условия целевото време за 
170

активиран парциален тромбопластин (aPTT) е ≥2 пъти 

контролните стойности. След това UFH може да бъде спрян 4–6 

часа преди операция (в случай на цезарово сечение) или преди 

поставяне на регионална анестезия или очаквано вагинално 

раждане. За жени, които приемат терапевтична доза LMWH за 

показания, различни от, MHV, приемът може да бъде пропуснат 

24 часа преди цезарово сечение или очаквано вагинално раждане 

без необходимост от мост. При жени с MHV, които приемат 

LMWH и аспирин в комбинация, трябва да се обмисли спиране 

на аспирина 4 дни преди раждането.
170

4.5.6.2. Спешно раждане с терапевтична антикоагу-

лация
    Лечението на жени, които са на антикоагулация по време на 

раждане, е сложно и изисква индивидуален подход.  Фигура 5

дава общ преглед, но отново всеки сценарий може да се нуждае 

от по-персонализирано решение.

4.5.6.2.1. Раждане с антагонисти на витамин К. Ако жените се 

нуждаят от спешно раждане и са приемали VKAs през 

последните 2 седмици, тогава се препоръчва раждане чрез 

цезарово сечение, за да се намали рискът от вътречерепен 

кръвоизлив на плода. Когато е необходимо спешно раждане, 

предотвратяването на усложнения от кървене с прилагане на i.v. 

четирифакторен протромбинов комплексен концентрат (4F-

PCC), в зависимост от международното нормализирано 

съотношение (INR) (25 U/kg за терапевтичен диапазон на INR от 

2–4), е предпочитаният метод за бързо нормализиране на INR. 
 Ако е необходимо, трябва да се приложи витамин К. Ако 4F-

171,172

PCC не е наличен, прясно замразена плазма (FFP) е алтернатива, 

но отнема повече време за обръщане на повишението в INR и 

изисква по-голямо инжектиране на течности. . Участието на 
171,173

експерт хематолог в тези сценарии е от съществено значение, в 

допълнение към екипа по сърдечносъдови заболявания на 

бременността. Фетусът може да остане антикоагулиран в 

продължение на 8–10 дни след прекратяване на приема на 

майчините VKAs и може да се наложи да му се прилагат FFP и по-

високи дози витамин К.
170

4.5.6.2.2. Раждане с хепарин. Ако раждането настъпи след 

скорошно приложение на хепарин (напр. в рамките на 4–6 часа 

след UFH), с ненормализирано aPTT или в рамките на 12 часа 

след терапевтичен LMWH), трябва да се приложи протамин 

сулфат. Неутрализацията на LMWH варира между различните 

продукти и може да бъде по-малко ефективна.  Дозата на 
174

протамин зависи от времето след последната доза LMWH (1 mg/1 

mg еноксапарин <8 часа; 0,5 mg/1 mg еноксапарин >8 часа). За 

UFH е необходим 1 mg протамин на 100 единици хепарин.  
175

В допълнение към нивото на антикоагулация, решението за 

обръщане на антикоагулацията трябва да бъде свързано и с риска 

от кървене, който е по-висок при състояния като отлепване на 

плацентата, плацента превия и множество предишни цезарови 

сечения.

4.5.6.3. Рестартиране на антикоагулацията след 

раждане
    Решението за рестартиране на антикоагулацията след раждане 

е предизвикателство и трябва да балансира риска от кървене и 

риска от тромбоза. Анестезиологичният, кардиологичният, 

хематологичният и акушерският екип може да имат различни 

Продължава

Препоръки a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 3 — Препоръки за време и начин на раждане (вижте Таблица с доказателства 3)

Време и начин на раждане

Вагинално раждане се препоръчва при повечето жени със CVD.161–163

c. Системна антибиотична профилактика може да се обмисли за раждане при жени с висок риск 178 

Рутинното предизвикване на раждане преди 39-та седмица не се препоръчва при жени със стабилни CVD.44,154 

Раждане при жени, приемащи антикоагуланти

Препоръчва се времето на раждане да се планира, за да се осигури безопасна и ефективна перипартална антикоагулация. 

Препоръчва се спиране на приема на VKA и започване на терапевтична доза LMWH или коригирана доза i.v. UFH на 36-та

гестационна седмица или 2 седмици преди планираното раждане.179 

dПри жени с нисък риск , приемащи терапевтична доза LMWH, се препоръчва невроаксиална анестезия и вагинално раждане 

(или цезарово сечение при акушерски показания) 24 часа след последната доза LMWH.180 
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VKA

LMWH i.v. UFH

Пригответе RBC
Дайте 4F-PCC (FFP, ако 4F-

PCC не е наличен)

Спрете UFH 

aPTT, активирано парциално тромбопластиново време; CVD, сърдечносъдово заболяване; i.v., интравенозно; LMWH, нискомолекулен хепарин; UFH, нефракциониран хепарин; 
VKA, антагонист на витамин К. 
a Клас на препоръката. 
b Ниво на доказателства. 
c Пациенти с протезни сърдечни клапи или анамнеза за инфекциозен ендокардит, или пациенти със сърдечна трансплантация с остатъчни клапни дефекти. 
d Вижте .Таблица 10
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dПри жени с висок риск  се препоръчва преминаване от LMWH към i.v. UFH поне 36 часа преди раждането и спиране на 
инфузията на UFH 4–6 часа преди очакваното раждане. APTT трябва да е нормално преди регионална анестезия.180 

Ако раждането започне, докато майката е на VKA или <2 седмици след спиране на VKA, се препоръчва цезарово сечение за 

фетална защита.

След раждането се препоръчва решението за възобновяване на приема на LMWH или UFH да се вземе след обсъждане с 

екипа по сърдечни заболявания при бременност и с родилката.170 

Препоръчва се преминаването от хепарин обратно към перорални антикоагуланти да се отложи до 7–14 дни след раждането, 

когато раната е заздравяла, след консултация с екипа по сърдечни заболявания при бременност.177 

При жени на терапевтична доза LMWH, планираното раждане трябва да се обмисли около 39-та седмица, за да се избегне 

рискът от спонтанно раждане, докато се прилага пълна антикоагулация.
 При жени, които са на пренатална антикоагулация, трябва да се обмисли активно управление на третия етап на раждането с окситоцин.158

Жена, приемаща терапевтични антикоагуланти, пристига със започващо раждане

Да Не

Спрете VKA и проверете INR

Спрете

Помислете за витамин К

НеНе

Да Да

Раждане след 
следващите24 часа

Раждане след следващите
4–6 часа и aPTT 

не е нормализирано

Помислете за 
протамин сулфат

Помислете за 
цезарово сечение 
с обща анестезия

Продължете с невроаксиална анестезия 
и вагинално раждане, освен ако няма 

акушерски показания за цезарово сечение 
(Клас I)

Цезарово сечение с обща 
анестезия за защита на плода 

(Клас I)

Активно управлявайте третия етап 
с окситоцин, за да намалите риска от PPH 

(Клас Iia)

След раждане

След раждането, отложете преминаването от хепарин обратно към 
перорални антикоагуланти до 7–14 дни след раждането, когато раната е 
заздравяла, след консултация с екипа по сърдечносъдови заболявания 

при бременност (Клас I)

Ако при използван катетър за невроаксиална анестезия поставянето е
 било травматично, не започвайте терапевтична антикоагулация поне 24 часа 

след отстраняването

Фигура 5. Лечение на спешно раждане при жени, приемащи антикоагуланти. 

aPTT, активирано парциално тромбопластиново време; FFP, прясно замразена плазма; INR, международно нормализирано съотношение; i.v., 

интравенозно; LMWH, нискомолекулен хепарин; 4F-PCC, концентрат на четирифакторен протромбинов комплекс; N, не; PPH, следродилен 

кръвоизлив; RBC, еритроцити; UFH, нефракциониран хепарин; VKA, антагонист на витамин К; Y, да.



приоритети, но всички трябва да участват активно във вземането 

на решения, което трябва да включва и пациента. Късното 

акушерско кървене (>24 часа) е често срещано,  както беше 
176

потвърдено и в последните данни от проучването ROPAC 

III (кървене на средно 3,6 ден след раждането), което 
177

предполага, че тези събития се случват тогава, когато хепаринът 

се използва едновременно с повторното въвеждане на VKA. 

Рестартирането на UFH (нива на aPTT ≥2 пъти контролните) или 

ниските/междинните дози LMWH са валидни опции.  
170

Техниките за намаляване на риска от кървене включват активно 

управление на третия етап на раждането с окситоцин. Наскоро 

беше анализиран ефектът от добавянето на 2 IU окситоцин за 10 

минути към стандартно лечение с инфузия с ниска доза за 4 часа 

[10 IU окситоцин в 500 mL физиологичен разтвор, приложен i.v. 

със скорост 36 mL/h за 4 часа (12 mU/min)]. Добавянето на 2 IU 

окситоцин не беше свързано с по-голямо нарушение на 

сърдечносъдовите показатели, но със значително по-малък обем 

на кръвозагуба.  VKA трябва да се започва само 7–14 дни или 
158

по-късно след раждането, за да се намали рискът от късно 

кървене.
170

4.5.7. Профилактика на ендокардит при раждане
   Системни антибиотици съгласно насоките на ESC от 2023 г. за 

лечение на ендокардит могат да се разглеждат за раждане при 

жени с висок риск от ендокардит.
178

4.6. Следродилно наблюдение и услож-

нения
 
4.6.1. Мониторинг
   Следродилният период е свързан със значителни 

хемодинамични промени и промени в течностите. Следовател-

но, жените са изложени на риск от неблагоприятни последици, 

като хипертония, HF или инсулт.  Следродилното лечение 
181,182

трябва да бъде индивидуализирано и зависи от съществуващото 

сърдечносъдово заболяване на жената, риска или наличието на 

аритмии и симптоми на HF, както и от протичането му по време 

на бременността и раждането. За жени с най-висок риск от HF 

или със симптоми на HF по време на бременност или раждане, 

трябва да се обмисли прием в интензивно (кардиологично) 

отделение през първите 24–48 часа за хемодинамично 

наблюдение.183 Ранната амбулаторна рехабилитация е важна за 

намаляване на риска от тромбоемболизъм. При жени с хипер-

тонични нарушения по време на бременност, кръвното налягане 

трябва да се следи в болница (или с еквивалентно ниво на 

амбулаторно наблюдение) в продължение на 72 часа след 

раждането и да се проверява отново 7–10 дни след раждането. 

Оптимизирането на нивата на кръвното налягане от 

непосредствения следродилен период до първите месеци след 

раждането може да помогне за предотвратяване на развитието на 

хипертония и подобряване на дългосрочното сърдечносъдово 

здраве.
184

4.6.2. Кърмене и лактация
   В настоящите насоки терминът „лактация“ (включително не 

само кърмене, но и други методи, като например изцеждане) се 

използва като термин по подразбиране в повечето раздели, 

особено когато обхваща по-широк обхват, например в 

медикамент-свързан контекст. Използваме „кърмене“ специално 

в раздели, където фокусът е върху акта на кърмене или директно 

хранене от гърдата, особено когато се обсъждат неговите 

физиологични и дългосрочни здравни последици. Кърменето е 

глобален приоритет, тъй като прекъсването на лактацията е 

свързано с неблагоприятни последици за здравето на жената и 

нейното дете, включително по-висок риск от рак на гърдата, рак 

на яйчниците, диабет и хипертония при майката, както и по-

висок риск от инфекциозни и метаболитни заболявания при 

кърмачетата.  Инхибиране на лактацията може да се 
185,186

постигне със стандартни дози каберго като цяло или 

бромокриптин при перипартална кардиомиопатия (PPCM).   

Няколко лекарства са противопоказани по време на лактация 

(вижте  в Раздел 5 и Допълнителни данни онлайн, Фигура 6

Таблица S4).

4.6.3. Усложнения

4.6.3.1. Кръвоизлив
    Следродилният кръвоизлив (PPH) се съобщава по-често при 

жени със CVD.  За да се намали рискът от PPH, трябва да се 
187

проведе активен трети етап на раждането с ранно затягане на 

пъпната връв и прилагане на окситоцин за освобождаване на 

плацентата. Майчината анемия е известен рисков фактор за PPH, 

така че анемията трябва да се лекува агресивно в пренаталния 

период. По време на раждането, бавна интравенозна инфузия на 

2 IU окситоцин в продължение на 10 минути веднага след 

раждането, последвана от 12 mU/мин за 4 часа, намалява риска от 

PPH и има минимално въздействие върху сърдечносъдовите 

параметри.  В случаи на PPH, които са резистентни на 
158

медикаментозно лечение, могат да се използват допълнителни 

устройства, като например вътрематочен балон на Бакри, 

маточни компресионни конци или допълнителни хемостатични 

мерки, включително емболизация на маточната артерия или 

хистеректомия.

4.6.3.2. Психологически реакции, следродилна депресия
    Въпреки че общият риск от следродилна депресия сред новите 

майки в общата популация е ~10%–20%, този риск се увеличава 

при наличие на съпътстващи здравословни проблеми като CVD, 

където ~1 на 3 майки са съобщили за симптоми на депресия в 

следродилния период.  Хората с PPCM са особено уязвими към 
188

депресия.  Тези открития подчертават критичната необходи-
189-191

мост от ранно откриване, редовен скрининг за психично здраве и 

необходимостта от холистични модели на грижи с психологи-

ческа подкрепа и персонализирани интервенции.
191,192

5. Лекарства по време на бре-

менност и кърмене

5.1. Общи принципи

5.1.1. Фармакокинетика и фармакодинамика при 

бременност
  Физиологичната адаптация на майчините органи към бремен-

ността влияе върху фармакокинетиката и фармакодинамиката на 

потенциално всички медикаментозни лечения, включително 

сърдечносъдови лекарства (вижте раздел 3.2).
146,193,194

5.1.2. Фармакогенетика
  Припокриването между отделни генотипове, свързани с 

лекарствени ефекти и индуцирани от бременността модифи-

кации (напр. чернодробни ензими), може да разкрие нежеланите 

ефекти или да изисква внимателно титриране, особено за 

лекарства, които водят до тежки нежелани лекарствени реакции 

(ADRs). Като пример, варфарин може да причини тежки ADR на 

майчино (кървене, тромбоза) и/или фетално ниво (ембрио-
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 токсичност, тератогенеза). Най-забележителните случаи се 
195

отнасят до полиморфизмите на CYP2D6, свързани с различни 

фенотипове (екстензивни, ултрабързи или бавни метаболиза-

тори), водещо до разнообразна фармакокинетика/ фармако-

динамика на лекарства, използвани по време на бременност, като 

бета-блокери (напр. лабеталол, метопролол), антидепресанти 

(напр. флуоксетин, пароксетин) и аналгетични лекарства (напр. 
 трамадол, кодеин). Бавните и ултрабързи метаболизатори могат 

194

да изпитат екстремни вариации в плазмените нива и 

бионаличността на лекарството, и следователно в техните 

ефекти.
194

5.1.3. Експозиция на лекарства при новороденото чрез 

кърмата
  Експозицията на новороденото на лекарства, приемани от 

майката чрез кърмата, се изразява като процентна стойност, 

изчислена като дозата, приета от кърмачето, в сравнение или с 

терапевтичната доза на същото лекарство (често неизвестна за 

новородени), или с дозата, коригирана според теглото на 

майката. „Относителната доза за кърмачето“ (RID) зависи от 
196

относителното количество лекарство, секретирано в кърмата 

(съотношение концентрация мляко-плазма) и количеството 

прието мляко (стандартът е 150 mL/kg/ден) на база телесно 

тегло.  Дозата на kg от кърмачето се сравнява с дозата на майката 
196

на kg за същия период. RID по-нисък от 5%–10% обикновено се 

счита за безопасен (вижте ; Допълнителни данни Фигура 6

онлайн; Таблица S4; и база данни LactMed).
197

LMWH 

LMWH  

LMWH 

LMWH 

LMWH 
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5.2. Класове лекарства по време на бре-

менност

5.2.1. Антикоагуланти
   Употребата на антикоагуланти по време на бременност 

представлява сложен баланс на рискове и ползи, повлиян от 

специфични показания и възпрепятстван от нискокачествени 

доказателства. Показанията за антикоагулация по време на 

бременност са разнообразни и са обхванати в различни раздели 

на тези насоки. В този раздел разглеждаме специфични за 

лекарството аспекти и режими на дозиране, които се отнасят 

изрично до условията на бременност.       
Речник на режима на лечение с нискомолекулен хепарин  

За да се осигури последователност в тези насоки, ние прилагаме 

следната формулировка относно лечението с LMWH—всякакви 

отклонения от тези стандарти са ясно посочени в съответните 

секции:
         Превантивна доза LMWH се отнася до ниски фиксирани дози 

с корекция при крайни стойности на телесното тегло.  

Терапевтична доза LMWH се отнася до високи дози, 

обикновено запазени за лечение на VTE (секция 11) и 

профилактика на тромбоза при MHVs (секция 12).
     Необходим е индивидуализиран подход за съвместно вземане 

на решения с внимателно съображение на риска от тромбоза при 

майката спрямо фетопатията, като стратегиите могат да варират 

от превантивно дозиране на LMWH до правилно дозирани VKAs. 

Регионалните различия, които също са свързани с по-ниската 

наличност на мониторинг на нивата на анти-фактор Xa в страните 

Таблица 10 Списък на антикоагулантните режими и заболявания, за които са показани

Показание Вид антикоагулант Дозиране
Време на 
прилагане

Нисък риск от тромбоза

Среден риск от тромбоза

Профилактика на VTE/няма показания за орална 
aантикоагулация

Профилактична доза

Профилактична доза

Терапевтична доза

Терапевтична доза

Терапевтична доза

bНеусложнена циркулация на Фонтан

 aVTE (ДВТ/ПЕ) по време на бременност

Персистиращо/постоянно AF с 
cповишен тромбоемболичен риск 

веднъж или
два пъти 
дневно

веднъж 
дневно

веднъж 
дневно

веднъж или
два пъти 
дневно

веднъж или
два пъти 
дневно

Намалена вентрикулна функция (EF <35%) 
dи/или вътресърдечен тромб 

Висок риск от тромбоза
eМеханични сърдечни клапи 

1. Първи триместър

Ниска доза VKA за постигане на необходимия 
fINR 

Първи триместър: 

VKA или LMWH  

Висока доза VKA за постигане на необходимия

 INR
Превключване към 

LMWH

два пъти 
дневно

два пъти 
дневно

INR: ежеседмично до на всеки 2 седмици

LMWH: доза, коригирана според пиковата активност на фактор Xa

Доза, коригирана според пикова активност на фактор Xa 
(ежеседмично до достигане на праг, след това на всеки 
2–4 седмици)

2. От 13-та седмица: съвместно решение 

(a) Продължаване/превключване на VKA с INR на всеки една до две седмици 

(b) Продължаване на LMWH с корекция на дозата както е описано по-горе 

Раждане: вижте Раздел 4.5.6.2 (за спешно раждане) и Раздел 4.5.6.1 (за планирано раждане)

AF, предсърдно мъждене; b.i.d., два пъти на ден; DVT, дълбока венозна тромбоза; EF, фракция на изтласкване; INR, международно нормализирано отношение; LMWH, 

нискомолекулярен хепарин; PE, белодробна емболия; VKA, антагонист на витамин К; VTE, венозен тромбоемболизъм.
а b c   Вижте Раздел 11 Венозен тромбоемболизъм.      Вижте Раздел 9 Бременност при жени с вродени сърдечни заболявания.     Вижте раздел 12.4.1.2 Предсърдно мъждене, 

d  e включително антикоагулация.    Вижте раздел 12.6 Сърдечна недостатъчност.      Вижте Раздел 12.5.3.2 Механични сърдечни клапи. е ≤5 mg варфарин; ≤2 mg/ден 

аценокумарол, ≤3 mg/ден фенпрокумон.43
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с ниски и средни доходи, както е посочено в изследването 

ROPAC III, също трябва да бъдат взети под внимание. 

Интересно е, че това изследване показва, че въпреки по-високия 

мониторинг и по-доброто наличие на ресурси, рискът от 

тромбоза е по-висок в страните с висок доход, конкретно поради 
 по-високата употреба на терапевтични режими с LMWH.

177

Хеморагичните усложнения при майката могат да се появят при 

всички режими.  изброява схемите и заболя-
199 Таблица 10

ванията, при които са показани антикоагуланти. 

5.2.1.1. Антагонисти на витамин K 
   Антагонистите на витамин K преминават през плацентата и са 

свързани с риск от ембриопатия и фетопатия, дори при ниски 

дози. Поради това при повечето бременни жени те ще бъдат 

превключени към LMWH, като единственото изключение са 

жените с предсърдно мъждене (AF) в контекста на умерена до 

тежка митрална стеноза или механични сърдечни клапи (MHV), 

тъй като рискът от тромбоза с VKA е по-нисък в сравнение с 

LMWH при последните (вижте Раздел 12). Жените, 
179.200 

приемащи хронично VKA и планиращи бременност, се нуждаят 

от консултация относно избягване на потенциалните тератоген-

ни ефекти. Когато се желае смяна (обикновено към LMWH), това 

трябва да се случи възможно най-рано след зачеването. 

Ембриопатията, свързана с витамин K антагонисти, се смята, че е 
 свързана с нарушаване на ембрионалната осификация

201,202

Негативният ефект е най-висок през първия триместър 

(0,6%–12% от ембриопатиите) и значително по-нисък, но 

продължаващ и в по-късните стадии на бременността (0,7%–2% 

риск от фетопатия, напр. аномалии на централната нервна 

система, вътрешно черепно кървене).  Рискът от 
200,203,204

ембриопатия през първия триместър зависи от дозата на VKA. 

Според два систематични прегледа рискът е бил 0,45%–0,9% при 
 бременности с ниска доза варфарин. В този контекст ниската 

199,205

доза се отнася до дозата, необходима за поддържане на 

подходящото INR (според настоящите насоки това съответства 

на дози ≤5 mg варфарин, ≤2 mg/ден аценокумарол, ≤3 mg/ден 

фенпрокумон). Този подход може да се разглежда като разумен 
 баланс между рисковете за майката с MHV и плода. 

170,200,204,206,207

Поради непълното развитие на чернодробния метаболизъм, 

отнема повече време, за да се нормализира INR при плода и 

новороденото, отколкото при майката, поради което VKA трябва 

да се прекрати 2 седмици преди раждането (вижте Раздел 4).
  Ако индикацията за антикоагулация не е свързана с MHV, 

например VTE, свързан с бременността, VKA не се препоръчват. 

В случай на предишна терапия с VKA или директни орални 

антикоагуланти (DOAC) поради предишно VTE, VKA и DOAC 

трябва да бъдат заменени с LMWH, когато се планира 
 бременност или при разпознаване на бременността.

208

Антагонистите на витамин К са безопасни по време на кърмене и 

се препоръчват при всички жени с MHV поради превъзходните 

им антикоагулантни свойства за предотвратяване на клапна 

тромбоза.
179,200

5.2.1.2. Нискомолекулни хепарини 
    Не са съобщавани случаи на ембриопатия или фетопатия при 

употребата на LMWHs, дори в терапевтични дози, но 

тромбоемболичните усложнения при жени с MHVs са по-високи, 

отколкото при VKA (8,7%, 5,8% и 2,7% съответно за LMWHs, UFH 

и VKA).  LMWHs изглеждат по-малко вероятни да 
179,200

предизвикат индуцирана от хепарин тромбоцитопения в 

сравнение с нефракционирания хепарин, въпреки че това не е 
 проучвано по време на бременност. Данните за оптималното 

210

дозиране и честотата на приложение по време на бременност са 

оскъдни и най-вече се ограничават до условията на VTE и MHV. 

5.2.1.2.1. Дозиране на нискомолекулен хепарин. При жени с MHVs се 

препоръчват малко по-високи начални дози, за да се осигури 

минимално забавяне при достигане на целевия диапазон (вижте 

Таблица 11). За профилактични дози LMWH може да се 
176 

използва фиксиран режим с ниска доза LMWH в повечето 
 случаи. При жени с остра VTE, изискваща терапевтична доза 

207

LMWH, рутинното наблюдение на антифактор Xa не е доказано 

да повлиява клиничните резултати, въпреки колебанията в нивата 

на антифактор Xa по време на бременност и трябва да се има 

предвид само при жени с бъбречна недостатъчност или 

затлъстяване, където корекция спрямо телесното тегло може да 

доведе до предозиране. Пациентите с поднормено тегло 
211–213 

 показват ниска честота на VTE преди или след раждане и не 
214

изискват специфични препоръки в сравнение с пациенти с 
 нормално тегло. Мониторингът на нивата на анти-фактор Xa е 

215

от съществено значение при жени с MHVs на терапевтична доза 

LMWH: поне веднъж седмично, докато се достигне целевото 

ниво или когато има ниво под целевото ниво на който и да е етап, 

и редовно мониторинг след това (напр. на всеки 2–4 седмици в 

зависимост от стабилността) (вижте Раздел 12.5.3.2). 

Препоръчителните пикови нива на анти-фактор Xa трябва да 

бъдат индивидуализирани въз основа на вида и местоположе-

нието на клапата (между 1,0 и 1,2 U/mL) и допълнително 

измерване на най-ниското ниво може да бъде показано в избрани 

случаи с повишен риск от тромбоза (вижте Раздел 12.5.3.2).
216 

5.2.1.2.2. Веднъж дневно срещу два пъти дневно приложение. При 

бременни жени с потвърдена остра VTE не е доказана ясна полза 

от двукратно в сравнение с еднократно дневно приложение на 

LMWH. Следователно, прилагането на режим веднъж или 
217,218 

два пъти дневно, като всеки от тях води до терапевтична доза, е 

разумно.  Двукратното дневно приложение в малко по-високи 

дози е обичайният терапевтичен режим на дозиране при 

Таблица 11 Дозови режими за често използваните нискомолекулни хепарини

IU, международни единици; LMWH, нискомолекулен хепарин; MHV, механична сърдечна клапа 

Далтепарин Тинзапарин Целева доза

Профилактичен 

LMWH Телесно 

тегло 50–100 kg

Терапевтичен 

LMWH (не-MHV)

Терапевтичен 

LMWH MHV

4000 IU веднъж дневно

150 IU/kg веднъж дневно

125 IU/kg два пъти дневно 
(начална доза) след това 

100 IU/kg два пъти дневно

5000 IU веднъж дневно

200 IU/kg веднъж дневно

125 IU/kg (начална доза) два 
пъти дневно след това 

100 IU/kg два пъти дневно

4500 IU веднъж дневно

175 IU/kg веднъж дневно

250 IU/kg (начална доза)
след това 175 IU/kg 

веднъж дневно

Няма данни

Няма данни

0,8–1,2 U/mL анти-фактор Xa
(4–6 часа след приложение)
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 бременни жени с MHVs. Няма достатъчно доказателства за 
177

употребата на инжекции с LMWH по-често от два пъти дневно. 

5.2.1.3. Нефракциониран хепарин 
   Интравенозният нефракциониран хепарин, въпреки че не 

преминава през плацентата, е свързан с по-висок риск от 

тромбоцитопения и остеопороза в сравнение с LMWH. Рискът 

от тромбоза на клапата по време на бременност с подкожно 

приложение на UFH е неприемливо висок и употребата му не се 

препоръчва.  При жени с MHVs, при които приемът на VKAs не 
219

може да продължи, интравенозният UFH е показан само когато 

мониторингът на антифактор Ха не е възможен през първия 

триместър и по време на раждането (вижте раздел 4.5.6). 

Дозирането на интравенозния хепарин обаче е предизвика-

телство, изискващо хоспитализация и многократни ежедневни 

кръвни изследвания, за да се постигне aPTT ≥2 пъти контролните 

стойности.

5.2.1.4. Фондапаринукс 
   При жени, нуждаещи се от профилактика на VTE, добри 

резултати с подкожно приложение на фондапаринукс са 

докладвани в обсервационно проучване на 65 бременности и 

ретроспективен анализ при 84 жени с една или повече предишни 
 бременности. Употребата му може да се обмисли, ако има 

220,221

алергия или нежелана реакция към LMWH (профилактична доза: 
 2,5 mg дневно; терапевтична доза: до 10 mg дневно) (вижте 221–223

Раздел 11).

5.2.1.5. Директни перорални антикоагуланти 
   Директните перорални антикоагуланти показват по-добри 

профили на кървене от режима с LMWH или VKA при различни 

показания при небременни популации. Данните за резултатите 

от употребата им по време на бременност са оскъдни и не се 

отчитат последователно в базите данни за фармакологична 

бдителност, което показва необходимост от по-стабилна 
 система за докладване. Феталните ефекти на DOAC са 

224,225

 противоречиви. Проучвания върху животни и in vitro 
226,227

показват, че дабигатран, ривароксабан и апиксабан преминават 
 през плацентата. Информацията за предписване, базирана 

228–230

на тези данни, съобщава за различни нежелани ефекти при 

бременни гризачи и зайци: постимплантационна загуба, майчино 

кървене или малформация при >4 пъти препоръчителните 

майчини дози (вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S4). 

Препоръчва се консултиране на жени, назначаващи DOAC, които 

планират бременност, като се има предвид сложността на пре- и 

постконцепционното преминаване към алтернативни режими 

(LMWH, VKA) и рискът от рецидив на VTE. DOAC може да 
227 

имат предимство пред VKA, като например бързо обръщане в 

случай на преждевременно раждане и кратък период на 

прекъсване преди раждането, поради тяхното обратимо 

инхибиране на прокоагулантните фактори. Пероралният път е 

предимство пред LMWHs. Липсват обаче доказателства за 

безопасност за специфични антидоти на DOAC (андексанет 

алфа, идаруцизумаб) при бременни жени и може да се заключи 

само от предклинични проучвания. След несигурни 
 първоначални доклади за фетотоксичност, скорошно ретро-

224

спективно кохортно проучване (главно при жени, изложени на 
 ривароксабан) не подкрепя висок риск от ембриотоксичност.

231

Трябва да се подчертае, че въпреки обещаващите проучвания, 

клиничните доказателства за ползите и рисковете от DOAC за 

майката и плода са оскъдни и необходими, а тяхната фетална 

безопасност в сравнение с VKA през втория и третия триместър 

не е установена. DOAC не се препоръчват по време на 

бременност и трябва да се използват само при липса на друга 

възможност, след консултация с екипа по бременност и 

хематология и екипа по хематология. Въз основа на настоящите 

данни няма абсолютна индикация за прекъсване на бременността 
 в случай на случайно излагане. По време на кърмене, 227,232

алтернативни лекарства трябва да се предпочитат пред DOACs 

поради липсата на данни. Въпреки това, съществуват значителни 

разлики между агентите. В проучвания върху кърмещи жени, 

лекувани с апиксабан, концентрацията в млякото е била 

значително по-висока от тази на ривароксабан: съотношението 
 мляко/плазма е било >12%, а коригираните спрямо теглото 

233

дози за кърмачета 14%–20%.  Дабигатран етексилат мезилат, 
234

перорално достъпното пролекарство, се екскретира слабо в 

млякото след биотрансформация в дабигатран и пероралната му 

абсорбция от неонаталния стомашно-чревен тракт вероятно е 

незначителна. При две кърмени новородени от жени, 

получаващи дабигатран, максималните концентрации на 

лекарството в плазмата на новородените са били 100 000 пъти 

под нивата, които биха имали значителен ефект върху 

показателите на коагулация.  При кърмещи жени, лекувани с 
235

15–20 mg/ден ривароксабан, кърмачето би получило ниска доза, 

съответстваща на 1,3%–5% от коригираната спрямо теглото на 

майката доза.  Следователно, дабигатран и ривароксабан 
233,236 - 238

могат да се приемат с повишено внимание по време на кърмене. 

Признаците на кървене трябва да се следят при новородени от 

кърмещи майки, приемащи дабигатран.   
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III C 

Препоръки
a Клас b  Ниво

DOAC не се препоръчват по време на бременност

DOAC, директни перорални антикоагуланти.       
a Клас препоръка.          
b Ниво на доказателства.

Таблица с препоръки 4 — Препоръка за директни 
перорални антикоагуланти и бременност

5.2.2. Антитромбоцитна терапия 
     Не се съобщава за тератогенен ефект при дози аспирин до 300 

mg дневно. Клопидогрел се счита за безопасен, ако е необходима 

двойна антитромбоцитна терапия (DAPT) за възможно най-
 кратък период. Тикагрелор е противопоказан, поради 

239,240

ембриотоксичност. Прасугрел може да се обмисли по време на 

бременност при специални популации, включително бавни 

метаболизатори, при които пролекарството клопидогрел има 
 ограничен ефект. Употребата на инхибитори на гликопро-

241,242

теин IIb/IIIa (ептифибатид и тирофибан) трябва да се използва по 

време на бременност само ако е строго необходимо.
240

5.2.3. Диуретици и SGLT2 инхибитори 
   Диуретици могат да се използват по време на бременност за 

лечение на системна хипертония, особено при спешни случаи 

или състояния на обемно претоварване, свързани със HF. Трябва 

да се внимава за проследяване на намаляване на плазмения обем 

или CO и намаляване на плацентарната перфузия.  Предклинич-

ните данни за SGLT2 инхибиторите показват, че те преминават 
 през плацентата и излагането на тези лекарства може да 

243

причини увреждане на плода при гризачи, особено през втория и 

третия триместър.  SGLT2 инхибиторите трябва да се спрат 
244

преди бременност и по време на кърмене.

5.2.4. Белодробна хипертония 
   Парентерални простагландинови аналози (i.v. епопростенол, 

трепростинил) могат да се използват при бременни жени със 
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значителна дисфункция на дясната камера (RV), като се има 

предвид, че тези средства могат да повлияят на агрегацията на 
 тромбоцитите и да стимулират кървенето. Могат да се 

245

използват и перорални инхибитори на фосфодиестераза 5 (напр. 

силденафил, тадалафил), като се имат предвид потенциалните 

странични ефекти от преждевременното раждане и бебета, 

подрастващи под 18 години.  Съобщава се и за комбинирана 
246

терапия със силденафил и инхалаторен илопрост.  Блокерите на 
247

калциевите канали трябва да продължат по време на бременност 

при жени с вазодилататорно-чувствителна PAH и нормална 

функция на RV. Ендотелиновите рецепторни антагонисти (ERA, 

напр. бозентан, амбризентан, мацитентан) не трябва да се 

използват по време на бременност, поради техния тератогенен 

потенциал. Има малко данни за безопасността на средства като 

бозентан и силденафил в следродилния период при кърмещи 

майки; въпреки това са съобщени успешни случаи.  
248,249

5.2.5. Антиаритмични средства 
   За жени без структурно сърдечно заболяване, антиаритмични 

лекарства (като флекаинид, соталол и ибутилид) могат да се 

използват за предотвратяване или прекратяване на AF и 
 предсърдно трептене (AFL). Бета-блокерите се считат за 

250,251

безопасни, особено липофилните съединения (лабеталол, 

метопролол и пропранолол). При бременни жени с AF и 

съпътстваща застойна HF, дигоксин може да бъде алтернативна 

опция за контрол на честотата. Амиодарон може да причини 

фетални аномалии, брадикардия и дисфункция на щитовидната 

жлеза и рутинната му употреба е противопоказана по време на 

бременност, но може да се използва като еднократна доза при 

спешни случаи като камерна тахикардия (VT) буря. Няма 

ограничения за употребата на амиодарон при спиране на 

сърдечната дейност.
252

5.2.6. Блокери на калциевите канали 
   Безопасността и ефикасността на нифедипин [оригиналният 

продукт на дихидропиридиновите блокери на калциевите канали 

(CCBs)] като антихипертензивно средство по време на 

бременност до голяма степен са доказани в сравнение с други 

антихипертензивни лечения (вижте Раздел 12.3). Мета-анализ на 

22 рандомизирани контролирани проучвания с 2595 участници 

установи, че нифедипин е значително по-ефективен за 

намаляване на високото кръвно налягане на пациентите в 

сравнение с други антихипертензивни лекарства (лабеталол, 
 хидралазин, метилдопа) при пациенти с хипертония.

253

Резултатите за безопасност на плода, новороденото и майката не 

са статистически значими между нифедипин и сравнителните 

лекарства, с изключение на главоболието и зачервяването при 

майката.  Рандомизирано контролирано проучване сравнява 
253

пероралните режими с нифедипин, лабеталол или метилдопа при 

жени, нуждаещи се от антихипертензивна терапия поради тежка 

хипертония. Установено е, че първичният резултат от контрола 

на кръвното налягане в рамките на 6 часа без неблагоприятен 

резултат е по-чест при нифедипин или лабеталол, отколкото при 

метилдопа . Амлодипин показва безопасност и ефикасност, 
254

подобни на нифедипин.  Проучванията върху недихидро-
255

пиридиновия блокер на кръвните каналчета дилтиазем са 

неадекватни и са демонстрирани значителни потенциални 

тератогенни ефекти при гризачи и зайци. Лекарството преминава 

в млякото, достигайки съответните концентрации при кърмачета. 

Следователно, дилтиазем не се препоръчва по време на 

бременност и кърмене. Пероралният верапамил се счита за 

безопасен; не е наблюдавана тератогенност. Лекарството се 

екскретира в ниски нива в млякото, <1% от дозата, коригирана 

спрямо теглото на майката.

5.2.7. Инхибитори на ренин-ангиотензин-алдостеро-

новата система 
    Инхибиторите на ангиотензин-конвертиращия ензим (ACE-Is), 

блокерите на ангиотензин рецепторите (ARBs), инхибиторите на 

ангиотензин рецепторите/неприлизина (ARNIs) и рениновите 

инхибитори могат да причинят фетални малформации, IUGR и 

смърт и са противопоказани по време на бременност. С 

повишено внимание трябва да се препоръчва на жени в 

бременност, особено при липса на ефективна контрацепция. 

Каптоприл, еналаприл и беназеприл са безопасни по време на 

кърмене, докато ARBs не се препоръчват. Кандесартан може да 
146 

е изключение. Антагонистите на алдостерона, канренон и 256 

спиронолактон могат да имат антиандрогенни ефекти и са 

противопоказани по време на бременност. Спиронолактонът се 

счита за безопасен по време на кърмене поради екстензивния му 

метаболизъм до канренон, следователно кърмачето би получило 
 по-малко от 1% от дневната доза канренон на майката. Доклади 257

за случаи на еплеренон при бременни жени с резистентна 

хипертония не са идентифицирали нежелани реакции.
258–261

5.2.8. Липидопонижаващи средства 
   Диагностицирането на майчина хиперхолестеролемия през 

първия триместър или фамилна хиперхолестеролемия има 

неблагоприятни последици както за плода, така и за майката.
262 

Нивата на липопротеините с ниска плътност (LDL) се повишават с 

~30%–50%, на холестерола с липопротеини с висока плътност с 

20%–40%, и на триглицеридите с 50%–100% по време на 
,бременност  така че позоваването на референтния диапазон, 

262

както при рутинно изследване, е с ограничена клинична 

употреба. Преди това липидопонижаващото лечение обикно-

вено се преустановяваше по време на бременност поради 
 ограничени данни за безопасност. След като са противопока-43

зани по време на бременност от 1987 г., статините понастоящем 

остават противопоказани само по време на кърмене. През юли 
 2021 г. Агенцията по храните и лекарствата на САЩ (FDA)263

заяви, че доказателствата са недостатъчни, за да се заключи, че 

рискът от спонтанен аборт е повишен при прием на статини и 

поиска премахване на противопоказанието.  Продължаването 264

със статини следователно може да се обмисли по време на 

бременност при жени с фамилна хиперхолестеролемия или 

установено атеросклеротично сърдечносъдово заболяване 

(ASCVD) (вижте Раздел 12.2).  Освен това, неволното зачеване 265

по време на терапия със статини не изисква прекъсване на 

бременността, но трябва да доведе до внимателно проследяване. 

Секвестранти, свързващи жлъчните киселини , и LDL афереза  265 265

могат да се обмислят при жени с фамилна хиперхолестеролемия. 

PCSK9 инхибиторите и езетимиб не се препоръчват по време на 

бременност поради липса на клинични данни.  Бемпедоевата 266

киселина има силно противопоказание и следователно на жените 

се препоръчва контрацепция по време на употребата ѝ.

5.2.9. Бета-адренергични блокери 
    Употребата на бета-блокери по време на ранна бременност не 

е свързана с повишен риск от вродени малформации.
250,267,268 

Последните данни от ROPAC показват по-високи нива на SGA 

при жени с експозиция на бета-блокери (15,3% срещу 9,3%, P < 

0,001). С метопролол като референтна стойност, лабеталол (0,2, 

95% CI 0,1–0,4) е най-малко вероятно да причини SGA, а атенолол 
 (2,3, 95% CI 1,1–4,9) най-вероятно. Лабеталол и липофилни 

12

лекарства (метопролол, пропранолол, карведилол) са предпочи-
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Фигура 6 Избор на лекарство по време на бременност (вляво) и по време на лактация и кърмене (вдясно). ACE-I, инхибитор на ангиотензин-

конвертиращия ензим; ARB, блокер на ангиотензиновите рецептори; ARNI, инхибитор на ангиотензиновите рецептори/неприлизин; ASA, 

ацетилсалицилова киселина; ASCVD, атеросклеротично сърдечносъдово заболяване; DOAC, директен перорален антикоагулант; LMWH, 

нискомолекулен хепарин; MRA, антагонист на минералкортикоидните рецептори; PCSK9-I, инхибитор на пропротеин конвертаза 

субтилизин/кексин тип 9; SGLT2-I, инхибитори на натриево-глюкозния ко-транспортер-2; UFH, нефракциониран хепарин; VKA, антагонист на 

витамин К; wk, седмица. 

++  Първи/най-безопасен избор при бременност, лактация и кърмене. 

+-   Втори избор при бременност, лактация и кърмене. 

×   Доказателства за фетална или кърмаческа токсичност или липса на данни за безопасност.  С изключение на кандесартан.  Вижте текста за a b

подробности.

Болести на аортата

Бета-блокери, целипролол

ACE-I, ARB, атенолол

Бета-блокери, целипролол
а

ARB 

Аритмии

Аденозин, метопролол, надолол, пропранолол, 

дигоксин, флекаинид

Соталол, пропафенон, дофетилид

Амиодарон, дизопирамид, дронедарон, атенолол

Аденозин, метопролол, надолол, пропранолол, дигоксин, флекаинид

Соталол, пропафенон, дофетилид, хинидин

Амиодарон, дизопирамид, дронедарон

Кардиомиопатии (виж специфични индикации)

Метопролол, пропранолол, надолол, флекаинид

Соталол

ACE-I, ARB, ARNI, дизопирамид, директни ренинови 
инхибитори, MRA, SGLT2-I, мавакамтен, атенолол

Метопролол, пропранолол, надолол, флекаинид, спиронолактон

Соталол, кандесартан
аARB , дизопирамид, директни ренинови инхибитори, SGLT2-I, 

мавакамтен

Каналопатии (виж специфични индикации)

Хинидин, надолол, пропранолол, флекаинид

Мексилетин

Коронарна артериална болест

 Метопролол, карведилол, лабеталол, фуроземид, верапамил, 
ниска доза ASA

Клопидогрел, бизопролол, статини (при установени ASCVD)

Атенолол, дилтиазем, ранолазин, PCSK9-I, езетимиб

Метопролол, карведилол, лабеталол, ниска доза ASA, 
верапамил, фуроземид

Бизопролол, PCSK9-I

 Статини, ранолазин, езетимиб, дилтиазем

Сърдечна недостатъчност

Метопролол, пропранолол, карведилол, лабеталол, фуроземид

Бизопролол, хидралазин, изосорбид динитрат, глицерин тринитрат

ACE-I, ARB, ARNI, MRA, SGLT2-I, ивабрадин, алискирен, атенолол

 Метопролол, пропранолол, карведилол, лабеталол, фуроземид, 
ACE-I, спиронолактон
Бизопролол, кандесартан

а Ивабрадин, алискирен, ARB , ARNI, SGLT2-I

Сърдечна трансплантация (Имуносупресори)

 Азатиоприн, кортикостероиди, циклоспорин, такролимус

Сиролимус

Микофенолат (6 седм. Преди бременността и 1-ви триместър), 
еверолимус

Хипертония

Метилдопа, нифедипин, лабеталол, пропранолол, 
метопролол, амлодипин

Хидралазин, хидрохлоротиазид, индапамид

ACE-I, ARB, алискирен, атенолол

 Амлодипин, лабеталол, ACE-I

Хидралазин, хидрохлоротиазид, индапамид, 
метилдопа (депресия), кандесартан

а
 Алискирен, клонидин, ARB

 Азатиоприн, кортикостероиди, циклоспорин

Такролимус, сиролимус

 Микофенолат, еверолимус

Белодробна артериална хипертония

Илопрост, силденафил

Босентан, амбрисентан, риоцигуат, 
селексипаг, верицигуат

 Силденафил, илопрост

Риоцигуат, босентан

Амбрисентан, селексипаг

Тромботични заболявания

Клапни болести на сърцето

 LMWH, UFH, ниски дози ASA

VKA, клопидогрел, фондапаринукс, алтеплаза

 b
DOAC , тикагрелор

LMWH, ниски дози ASA, VKA, UFH

Клопидогрел, ептифибатид, дабигатран, ривароксабан

Апиксабан, едоксабан, тикагрелор

 Бета-блокери, диуретици, LMWH, UFH (раждане)

VKA (в случай на механични клапи, виж специфични индикации)

Бета-блокери, диуретици, LMWH, VKA

Пропранолол, флекаинид, хинидин 

Надолол, мексилетин
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тани поради високия метаболизъм при първо преминаване, както 

и бета-1-селективни лекарства (бизопролол, метопролол), които 

намаляват риска от хипогликемия в допълнение към намаления 

IUGR. Надолол и пиндолол са безопасни и в случай на аритмични 

събития при кардиомиопатии и каналопатии (вижте Раздел 

6).  Трябва да се отбележи, че метаболизмът на метопролол 
269–271

(и вероятно други перорални липофилни бета-блокери) е 

значително по-висок в средната и късната бременност, отколкото 

след раждането, вероятно поради ензимна индукция по време на 
 бременност. Промени в дозата (доза и честота) вероятно са 

272

необходими, ако се наблюдават неадекватни клинични 

отговори.  Атенолол причинява тежко забавяне на растежа, 
272

 брадикардия и хипогликемия и не се препоръчва.
250,268,272,273

Пропранолол, метопролол (комбиниран с хидралазин) и 

лабеталол имаха най-нисък, а соталол - най-висок риск от 

неонатална брадикардия по време на кърмене.  За липофилните 
274

бета-блокери нивото на млякото е било <1% от коригираната 

спрямо теглото доза на майката, като по този начин се намаляват 

рисковете, свързани с с неонатална експозиция по време на 

кърмене.
272

5.2.10. Имуносупресори 
  Балансът между безопасността за майката и плода е предизвика-

телство при имуносупресивната терапия, особено при жени със 

сърдечна трансплантация. Лекарствата могат да преминат в 

кърмата и да изложат новородените и кърмачетата на нежелани 

лекарствени ефекти. Промените във физиологията на майката 

повлияват фармакокинетиката на имуносупресивните лекарства 

(вижте Раздел 3.2). Калциневринови инхибитори (напр. 
275

циклоспорин, такролимус), инхибитори на рапамицин, насочени 

към бозайници (напр. еверолимус, сиролимус), и азатиоприн са 

лекарствата по избор по време на бременност и кърмене, които 

не трябва да се обезкуражават. Микофенолатните производни 

увеличават риска от спонтанен аборт и фетални малформации, 

особено през първия триместър и трябва да се спрат поне 6 

седмици преди зачеването.
276,2772

5.2.11. Невроактивни лекарства 
  Селективните инхибитори на обратното захващане на 

серотонина, включително сертралин, могат да се приемат 

безопасно по време на бременност и кърмене.  Зуранолон, 
278

синтетична форма на невростероида алопрегнанолон, наскоро 

беше одобрен за лечение на следродилна депресия. Няма 

информация за неговата безопасност при пациенти със 

сърдечносъдови заболявания. Зуранолон се екскретира в кърмата 

и кърменето трябва да се избягва при липса на данни за 

безопасност. 
279

5.2.12. Акушерски лекарства при пациенти със 

сърдечносъдови заболявания 
  Лекарствата за индуциране на овулация, включително 

фоликулостимулиращ хормон и лутеинизиращ хормон или 

комбинации, са свързани с повишен риск от дълбока венозна 

тромбоза (DVT) и PE, поради рязкото покачване на нивата на 

естроген по време на набирането на фоликули,  но не са 
280

известни други непосредствени сърдечносъдови странични 

ефекти.

5.3. Интернет бази данни 

Вижте Допълнителни данни онлайн, Интернет бази 

данни. 

5.4. Списък с лекарства 

Вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S4.

6. Бременност при жени с 
кардиомиопатии и първични 
аритмични синдроми 

6.1. Кардиомиопатии 

   Кардиомиопатиите се характеризират със специфични за 

заболяването структурни аномалии и повишен риск от камерни и 

надкамерни аритмии. Рискът, свързан с бременността при жена с 

кардиомиопатия, може да бъде оценен с помощта на 

класификацията mWHO 2.0 ( ) . Жените с Таблица 6

кардиомиопатии трябва да бъдат клинично оценени преди 

бременност, за да се оптимизира лечението, да се избегнат 

противопоказани лекарства и да се оцени рискът от HF и 

аритмии. Показаните процедури, включително имплантиране на 

имплантируем кардиовертер-дефибрилатор (ICD), трябва да се 
 извършат преди бременност. Препоръчва се генетично 

60

консулти-ране преди бременност, за да се обясни вероятността 

от генетично предаване, рисковете за майката, плода и детето, 

както и възможностите за предимплантационно и пренатално 
 генетично изследване ( ). Жените с кардиомио-Таблица 7

60,281

патии трябва да се лекуват от екип за бременност, специализиран 

в кардиологията, който включва кардиолог с опит в кардиомио-

патиите и аритмиите.

6.1.1. Дилатативна кардиомиопатия и недилатативна 

левокамерна кардиомиопатия
  При жени с дилатативна кардиомиопатия (DCM) и 

недилатативна левокамерна (LV) кардиомиопатия (NDLVC), 

тежка систолна дисфункция на LV, функционален клас III/IV според 

класификацията на Ню Йоркската асоциация по сърдечни 

заболявания (NYHA), десностранна HF, продължителни камерни 

аритмии, AF и/или тежка митрална регургитация (MR) са 

критерии за висок риск от големи неблагоприятни сърдечно-
 съдови събития по време на бременност. В същото време, жени 

282

с лекa дисфункция на LV, добро функционално състояние, без 

аритмии и без история на сърдечни събития вероятно ще имат 

безпроблемна бременност.  Терапията трябва да бъде 
282

коригирана преди бременността. ACE-Is, ARBs, антагонисти на 

минералкортикоидните рецептори (MRAs), sacubitril/valsartan и 

SGLT2 инхибитори са всички противопоказани по време на 

бременност. Предгравидарно оценяване на риска трябва да 

включва временно оттегляне на противопоказаните лекарства с 

близко наблюдение (виж секция 12.6 Сърдечна недостатъчност). 

Бета-блокерите трябва да се продължат с внимателно наблю-

дение на феталния растеж. Ако е необходимо антикоагулантно 

лечение за AF или при наличие на вътресърдечен тромб, трябва 

да се използва LMWH (вижте Раздел 5 за схемите на дозиране).      

Данни за управление, специфично за генотипа, по време на 

бременност са оскъдни, но едно проучване оцени риска от 

бременност и прогресията на кардиомиопатия при жени с 

варианти P/LP на lamin A/C (LMNA). Малка подгрупа жени е имала 

аритмии по време на бременността, въпреки че историята на 

бременността не е била свързана с дългосрочно неблагоприятно 

прогресиране на заболяването.
Повече информация е включена в Раздели 7, 12.4 и 12.6.
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6.1.2. Аритмогенна деснокамерна кардиомиопатия 

     Няколко наблюдателни изследвания и регистри са показали, 

че бременностите при жени с аритмогенна кардиомиопатия на 

дясната камера (ARVC) обикновено се понасят добре, с добри 

фетални резултати и без сърдечна смъртност, когато се осигурява 
 оптимално наблюдение и терапия. Обикновено раждането 

284,285

е вагинално и очаквано безопасно. Продължителни камерни 

аритмии са докладвани при 5% от бременностите, а сърдечна 

недостатъчност при 13%. Не е наблюдавано увеличаване на 

аритмичната активност или шокове от ICD.  Терапията с бета-
284

блокери трябва да продължи по време на бременност (с 

изключение на атенолол) или може да се започне по време на 

бременност, ако е необходимо. Двата най-често използвани 

антиаритмични препарата в предишни изследвания, освен бета-

блокерите, са флекаинид и соталол. И двата препарата имат дълга 

история на безопасност. Въпреки това, соталол трябва да се 

използва с повишено внимание при жени с намалена фракция на 

изтласкване (EF) и с внимателно проследяване на коригиран QT 

интервал (QTc).60 Соталолът също има ефект на бета-блокер, 

което налага наблюдение на феталния растеж. Амиодаронът 
286,287 

е противопоказан по време на бременност. При жени с висок 

аритмичен риск трябва да се имплантира ICD, по възможност 

преди бременността (вижте раздел 12.4). Две големи проучвания 

на жени с ARVC показаха, че преди бременността фенотипната 

тежест, а не самата бременност, е основният рисков фактор. 

Бременността е протекла без усложнения при огромното 
 мнозинство. Бременността не изглежда да ускорява 

288,289

дългосрочното прогресиране на фенотипа на ARVC.
288

6.1.3. Хипертрофична кардиомиопатия 
    Хипертрофичната кардиомиопатия  е най-често срещаната 

290

наследствена кардиомиопатия и често се причинява от варианти 
 в саркомерни гени. Фенокопията като болестта на Андерсън-

60

Фабри и болестта на Данон  са Х-свързани и следователно 
290

сърдечният фенотип е по-лек и се появява по-късно в живота при 

жените, отколкото при мъжете, което прави бременността 
 обикновено безпроблемна. Въпреки по-високата майчина 

291–293

смъртност при жени с HCM в сравнение с общата популация, 

абсолютната майчина смъртност е ниска (0,5%) и се ограничава 
 до жени с особено висок риск ( ). Данните от Таблица 6

294,295

регистъра ROPAC показват, че въпреки добрите резултати като 

цяло, 23% от бременните жени с HCM развиват сериозни 

сърдечни събития, включително VT (10%) и AF (1,7%), най-вече 

при жени, които вече са идентифицирани като високорискови 
 преди бременността. Скорошен систематичен преглед, 

296

включващ 1624 жени, потвърждава ниска неонатална смъртност 

(0,2%) и мъртвораждания (1%) при бременни жени с HCM.  
297

Проучване, включващо 242 жени с HCM, установи, че бремен-

ността не е модификатор на дългосрочните резултати и 

бременността е била добре понесена. Рискови фактори за 
298

основни нежелани сърдечносъдови събития са били напреднал 

клас по NYHA и по-висока възраст при поставяне на 

диагнозата.  Диаметърът на лявото предсърдие като рисков 
298

фактор е докладван с противоречиви резултати.
298,299

6.1.3.1. Лечение на хипертрофична кардиомиопатия по 

време на бременност 
    Продължаващата терапия с бета-блокери трябва да продължи 

по време на бременност. Атенолол трябва да се замени преди 

бременност (Раздел 5.2.6). Предсърдното мъждене се понася 

лошо при пациенти с HCM като цяло поради риска от 

хемодинамична декомпенсация и трябва да се обмисли 

медикаментозна или електрическа кардиоверсия на AF по време 

на бременност. Бета-блокерите трябва да се започнат по време на 

бременност, когато се появят нови симптоми [напр. поради 

обструкция на изходния тракт на лявата камера (LVOTO)], за 

контрол на честотата при AF и за потискане на камерните 

аритмии. Верапамил е лекарство на втория избор, когато бета-

блокерите не се понасят. 

6.1.3.2. Обструкция на изходния тракт на лявата 

камера    
    Градиентите на изходния тракт на лявата камера (LVOT) могат 

леко да се увеличат по време на бременност и преди това са били 

свързани с повишена честота на сърдечни събития, включително 

аритмии и HF.300 Последващи проучвания обаче не са 

потвърдили тази връзка. При жени с обструктивна HCM се 
296,298 

препоръчва да се оцени градиентът при базални условия, с 

упражнения и маньовъра на Валсалва, преди бременност и само с 

лекарствата, разрешени по време на бременност, за да се 

идентифицират тези, които се нуждаят от терапия за намаляване 
 на септума преди бременност. Дизопирамид може да причини 

60

маточни контракции и не се препоръчва по време на бременност 

и трябва да се прекрати, освен ако ползите не надвишават риска 

за плода. Данните за безопасността на алкохолната септална 

аблация по време на бременност са ограничени до няколко 
.доклада за случаи Миозиновите инхибитори (напр. 
60,301,302

мавакамтен) не са тествани по време на бременност и проучвания 
 върху животни са показали фетална токсичност. Следователно, 

303

контрацепция се препоръчва по време на това лечение. 

Мавакамтен може да взаимодейства с хормонална контрацепция 

и следователно може да се обмисли добавяне на вътрематочна 

или бариерна контрацепция към хормоналната контрацепция. 

Лечението с миозинови инхибитори трябва да се прекрати поне 
 6 месеца преди планиране на бременност (вижте 

3 0 4

Допълнителни данни онлайн, Таблица S4). 

6.1.4. Хипертрабекулариция на лявата камера 
   Хипертрабекулатицията, установена изолирано по време на 

бременност, може да бъде просто следствие от повишено 

предварително натоварване, може да претърпи обратно развитие 

след бременност и не може да се използва за поставяне на 
 диагноза кардиомиопатия. Пациентите с хипертрабекулар-иция 

60

и свързана HCM, DCM или NDLVC трябва да следват същите 

препоръки като пациентите със специфичната кардиомиопа-

тия.
60

6.1.5. Раждане при кардиомиопатии 
    Раждането може да бъде свързано с остра болка, освобождава-

не на адреналин и необходимост от спешно приложение на 

анестетични лекарства и поради това често се налага 

хемодинамично наблюдение и непрекъснато телеметрично 

наблюдение по време и след раждането. При липса на акушерски 

противопоказания обикновено се препоръчва вагинално 

раждане. Невраксиалната анестезия намалява болката и 

следователно намалява адренергичната активация и аритмичния 

риск. При HCM периферната вазодилатация се понася лошо при 

жени с тежка обструкция на LVOT (LVOTO) и следователно 

епидуралната и спиналната анестезия трябва да се прилагат 

предпазливо. Случаите с нискорискова LVOTO могат да имат 

спонтанно раждане и вагинално раждане. Цезаровото сечение 

може да бъде предпочитаният вариант при жени с тежка LVOTO. 



Препоръки на ESC36

I C 

I 

IIa 

I 

C 

C 

IIb 

C 

C 

I C 

I 

I 

IIa 

C 

C 

C 

IIb 

III 

©
 E

SC
 2

02
5

6.2. Синдроми на първична аритмия
    Като цяло, жените със синдроми на първична аритмия понасят 

добре бременността. Препоръчва се генетично консултиране 

преди бременност, както е обсъдено в раздел 6.1. Трябва да се 

извърши пълна клинична преоценка, оптимизиране на лечението 
 и оценка на ICD преди бременност. Посоченото лечение 

252

трябва да продължи през цялата бременност и в следродилния 

период. 

6.2.1. Синдром на удължен QT интервал                       

  Синдромът на удължен QT интервал (LQTS) е най-честата 
 каналопатия. Всички пациенти с LQTS трябва да приемат бета-

307

 блокери, като пропранолол и надолол са най-ефективни.
308

Допълнителните терапии включват левостранна симпатикова 
 денервация и мексилетин за LQT3252 и LQT2. Феталният 

309 310,311 

риск от лечение с мексилетин е неизвестен и решенията за 

лечение по време на бременност трябва да бъдат споделено 
 решение с жената. Ретроспективни проучвания показват, че 

312–316

жените с LQTS не са били с по-висок риск от сърдечни събития 

по време на самата бременност, но са имали повишен риск в 

следродилния период (до 12 месеца), особено за тези с LQT2. 

Терапията с бета-блокери е била свързана с намаляване на риска 

във всички проучвания. Следователно жените с LQTS трябва да 

започнат бета-блокери по време на бременност или да 

продължат бета-блокерите в дозата преди бременността, с 

пропранолол или надолол като лекарства по избор. Бета-

блокерите трябва да продължат в следродилния период, особено 

при жени с LQT2, поради повишения риск от аритмия. Трябва да 

се отбележи, че надололът се екскретира в по-висока степен в 

кърмата от пропранолола, с относителна доза за кърмачета от 
 4%–7%. Следователно, надололът обикновено не е предпочи-

317

таният бета-блокер по време на кърмене. Въпреки това, рискът от 

аритмия може да бъде висок при LQTS, а надолол е едно от 

лекарствата по избор; следователно е подходящо внимателно 

претегляне на ползата спрямо вредата. Смяната на терапията с 

бета-блокери след раждане трябва да се избягва, тъй като това е 

уязвима фаза. Следователно, преминаването от надолол към 

пропранолол в идеалния случай трябва да се оцени преди 

бременност. Високите дози надолол по време на кърмене може 

да изискват наблюдение на кърмачето за брадикардия.     

Жените с удължен QT интервал (LQTS) трябва винаги да избягват 

лекарства, удължаващи QT интервала (вижте www.crediblemeds. 
.org)  Жените с LQTS трябва да бъдат незабавно лекувани за 

318

хипокалиемия и хипомагнезиемия, което е от значение при 

свързана с бременността хиперемеза, причиняваща електролит-

ни нарушения и неспособност за абсорбиране на перорални 

лекарства. Всички антиеметични лекарства удължават QT 

интервала. Трябва да се извърши електрокардиографско 

наблюдение, ако е абсолютно необходима антиеметична 

терапия. Синдромът на удължен QT интервал може да се прояви 

много рано в живота, дори по време на феталния период, и може 
 да бъде причина за мъртво раждане (Раздел 4.5.1). 

319,320

Неонатална ECG трябва да се направи след раждането и след 2 

седмици, за да се избегне свръхдиагностика поради преходно 
 удължен QT интервал през първите 7–10 дни от живота.

321

Генетичен скрининг за познати генетични варианти трябва да се 

извърши възможно най-скоро (напр. от хордална кръв). Ако 

новороденото е засегнато от LQTS, терапията с бета-блокери 

трябва да започне незабавно.

Таблица с препоръки 5 — Препоръки за 
кардиомиопатии и бременност

Препоръки
a Клас b  Ниво

Клинично кардиологично наблюдение (ECG, ехо-
кардиография и Холтер ECG мониториране) се 
препоръчва по време на бременност при жени 
с кардиомиопатии, в зависимост от индивидуал-
ния риск.

Вагинално раждане се препоръчва при повечето 

жени с CMPs, освен ако няма акушерски показания 

за цезарово сечение, тежка HF (EF <30% и/или клас 

III/IV по NYHA), неконтролирани аритмии или 

тежка обструкция на изходния тракт (≥50 mmHg) 

при жени с HCM или при жени, явяващи се в раж-
.дане на VKAs
60 

Продължаването на бета-блокерите c трябва да се 

обмисли по време на бременност при жени с CMPs, 

с внимателно проследяване на растежа на плода.60

Дилатна кардиомиопатия

При жени с DCM и влошаване на EF по време на 
бременност, консултиране относно риска от реци-
див по време на последваща бременност се пре-
поръчва във всички случаи, дори след възстановя-
ване на функцията на LV.43 

C 

Аритмогенна деснокамерна кардиомиопатия

Флекаинид, в допълнение към бета-блокерите, 

трябва да се разглежда като антиаритмично лекар-
 ство по избор при бременни жени с ARVC.148

Соталол може да се разглежда като антиаритмично 

лекарство при бременни жени с ARVC, с внимател-

на оценка на QTc интервала и наблюдение за фе-

тална брадикардия и фетален растеж и неонатална

 хипогликемия. 

Хипертрофична кардиомиопатия

Препоръчва се да се използва същият протокол за 

стратификация на риска за камерни аритмии при 

бременни жени с HCM, както и за небременни 

жени с HCM.43 

Препоръчва се започване на бета-блокери c при 
жени с HCM, които развиват симптоми поради 
обструкция на изходния тракт или аритмия по 
време на бременност.43 

Препоръчва се жени с HCM със симптоматична 

дисфункция на LV (EF <50%) и/или тежка LVOTO 

(≥50 mmHg), желаещи да забременеят да бъдат 

консултирани от екипа по сърдечносъдови заболя-

вания при бременност относно високия риск от 

свързани с бременността нежелани събития.294,295 

AF, предсърдно мъждене; ARVC, аритмогенна дясна камерна кардиомиопатия; 
CMP, кардиомиопатия; DCM, дилатативна кардиомиопатия; ECG, 
електрокардиограма; EF, фракция на изтласкване; HCM, хипертрофична 
кардиомиопатия; HF, сърдечна недостатъчност; LV, лява камера; LVOTO, 
обструкция на изходния тракт на лявата камера; NYHA, Нюйоркска сърдечна 
асоциация; QTc, коригиран QT интервал; VKA, антагонист на витамин К.  
a b cКлас на препоръката.     Ниво на доказателства.      С изключение на атенолол.

Кардиоверсия за AF трябва да се обмисли при 
.бременни жени с HCM 43,305 

Дизопирамид може да се обмисли при бременни 

жени с HCM само когато потенциалните ползи 
 надвишават риска от маточни контракции.305,306

Миозиновите инхибитори не се препоръчват при 
жени по време на бременност поради липса на 
данни за безопасност.303,304 

IIa 
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6.2.2. Синдром на Бругада 

  Мъжете със синдром на Бругада (BrS) са по-често 
 симптоматични от жените. Единственото ретроспективно 

322

проучване върху бременни жени със BrS не показва повишен 

риск от сърдечни инциденти по време на бременност и в 
 следродилния период. Всички пациенти със BrS трябва да 

323

избягват противопоказани лекарства (вижте www.brugadadrugs. 
 org), обилни хранения или прекомерен алкохол и незабавно да 

324

лекуват треската и нейните причини.  Ако има симптоми по 
325

време на бременност, трябва да се обмисли терапия с хинидин с 

мониторинг на чернодробната функция и кръвната картина на 

майката. 

6.2.3. Катехоламинергична полиморфна камерна 

тахикардия 

  Катехоламинергичната полиморфна камерна тахикардия 
 (CPVT) е главно причинена от P/LP в гена RYR2. Единственото 

252

публикувано ретроспективно проучване, включващо 96 жени и 

228 бременности, не показва повишен риск от сърдечни събития 
          по време на бременност и следродилния период .

326

Бета-блокерите са основната терапия, с добавъчен флекаинид, 
 ако е необходимо. Надолол и пропранолол са бета-блокери 

322,327

по избор и трябва да се продължат по време на бременност и 

кърмене. Както при LQTS, трябва да се отбележи по-високата 

екскреция на надолол в кърмата (Раздел 6.2.1). Левостранната 

симпатикова денервация е ценна антиаритмична опция, която 

трябва да се извърши в опитни центрове преди бременност, ако е 
 показано. Имплантируеми кардиовертер-дефибрилатори са 

328

показани при малка част от пациентите с CPVT.

6.2.4. Синдром на къс QT интервал 

   Синдромът на къс QT интервал (SQTS) е рядка каналопатия, 

характеризираща се с къс QT интервал и повишен риск от 

животозастрашаващи аритмии и AF.  Няма публикувани случаи 
329

или проучвания за бременност при жени със SQTS. При избора 

на антиаритмично лекарство по време на бременност, хинидинът 

е най-добрият вариант при липса на по-надеждни данни.
330

 

6.2.5. Раждане при първични аритмични синдроми 

    При всички първични аритмични синдроми, раждането трябва 

да се планира с мониторинг на сърдечния ритъм, електролитен 

контрол и следоперативно ECG наблюдение, докато всички 

анестетични лекарства бъдат елиминирани. Раждането може да 

бъде свързано с остра болка, освобождаване на адреналин и 

спешно приложение на анестетични лекарства и следователно 

често е необходимо непрекъснато телеметрично наблюдение. 

При липса на акушерски противопоказания, обикновено се 

препоръчва вагинално раждане. Невраксиалната анестезия 

намалява болката и следователно адренергичната активация, 

което е особено важно при LQTS и CPVT. Жените с LQTS и CPVT 

трябва да продължат терапията с бета-блокери по време на 

раждането. При жени с CPVT е разумно да се поддържа 

сърдечната честота под прага за преждевременно начало на 

камерна контракция по време на раждането, обикновено 
 100–110 удара в минута. Анестетичните лекарства за LQTS 

331,332

трябва да се избират според уебсайта на CredibleMeds 

(www.crediblemeds.org). При BrS, пропофол и локални 

анестетици с натриево-блокиращи агенти (напр. лидокаин) носят 

теоретичен риск от предизвикване на аритмии. Докладите от 

случаи показват безпроблемно раждане с невроаксиална 

анестезия при жени с BrS. Тиопентал и инхалационна 
333 

анестезия досега не са били свързани с нежелани реакции.  
324,333

Анестетичните лекарства трябва да се избират съгласно уебсайта 

на BrugadaDrugs (www.brugadadrugs.org). 

Продължава

Таблица с препоръки 6 — Препоръки за първични аритмични синдроми и бременност (вижте Доказателства 
Таблици 4–6)

a 
Клас b  

НивоПрепоръки

Мониторинг и лечение на хипокалиемия и хипомагнезиемия се препоръчва при бременни жени със синдроми на първична 

аритмия, страдащи от хиперемезис.334

Синдром на удължен QT интервал

cБета-блокери , назначени преди бременността и с надолол и пропранолол като лекарства по избор се препоръчват по време на 

бременност при жени с LQTS.312–316,335 

Препоръчва се продължаване на терапията с бета-блокери по време на кърмене при жени с LQTS, за да се намали аритмичният риск.148,336 

Бета-блокерна доза надолол или пропранолол преди бременността се препоръчва при жени с LQT2, особено в следродилния 

период, който представлява период с висок риск за животозастрашаващи аритмии.148,313,315

При жени с LQTS P/LP вариант и фенотипно отрицателни, трябва да се обмисли употребата на бета-блокери c по време на 

бременност, след раждане и кърмене.148 

Лева сърдечна симпатикова денервация трябва да се обмисли преди бременност при жени с висок риск с LQTS, които не са адекват-

но защитени от фармакологични терапии или които имат подходящи ICD шокове въпреки оптималната медикаментозна терапия.252 

Синдром на Бругада

Терапията с хинидин трябва да се обмисли при бременни жени с BrS, които имат аритмични събития по време на бременност.337,338 

Катехоламинергична полиморфна камерна тахикардия
 c Бета-блокери , с доза преди бременността и с надолол и пропранолол като лекарства по избор, се препоръчват по време на 

бременност и кърмене при жени с CPVT.43,148,252 

Флекаинид, в допълнение към бета-блокерите, се препоръчва при жени с CPVT, които имат сърдечни събития като синкоп, 

VT или сърдечен арест по време на бременност. 
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7. Перипартална кардиомио-

патия 

7.1. Епидемиология 

   Перипарталната кардиомиопатия е потенциално животозас-

трашаващо състояние, дефинирано като HF с намалена фракция 

на изтласкване на лявата камера (LVEF) <45%, без друга причина за 

HF, което се проявява главно през перипарталния период или в 
 месеците след раждане, прекъсване или спонтанен аборт.

339

Перипарталната кардиомиопатия е по същество диагноза на 

изключване и изисква спешно лечение. В световен мащаб, PPCM 
 е усложнение при 1 на 2000 раждания, но честотата варира в 

340

зависимост от географския регион, етническата принадлежност 

и социално-икономическите фактори, с честота от 1–4/1000 

раждания в Съединените американски щати и 10/1000 
341,342 

раждания в северозападния регион на Нигерия.  Последните 
343

данни от 49 държави показват, че повечето жени се представят с 
 PPCM в следродилния стадий. Рисковите фактори за PPCM 

344–346

са показани на .Фигура 7

7.2. Механизми 

  Последни проучвания предполагат теория за „множествен 

удар“ за развитие на PPCM, с натрупване на генетични и 

екологични рискови фактори ( ). Свръхпредставяне на Фигура 7

генетични варианти в гените TTN, FLNC, BAG3 и DSP са открити 

при до 15% от жените с PPCM, като TTN truncating вариантите са 
 най-често срещаните. Разпространението на тези четири 

347,348

гена при жени с PPCM е сравнимо с разпространението в 

кохортите с DCM, което подкрепя сходството между PPCM и 

DCM. Следователно генетично тестване трябва да се обмисли 

при жени с PPCM. Има все повече доказателства, че няколко 

патофизиологични механизма при PPCM се сливат в общ път, 

който включва възпаление, небалансиран оксидативен стрес и 

генериране на антиангиогенен 16 kDa пролактин. 16 kDa 

пролактин индуцира ендотелна дисфункция и увреждане и 

впоследствие води до HF. Блокирането на пролактин с агониста 

на допаминовия D2 рецептор бромокриптин се очертава като 

потенциална специфична за заболяването терапия за 
 PPCM. Освен това, системното или локално увеличение 

344,349–352

на други антиангиогенни фактори, като разтворимия fms-

подобен тирозин киназа-1 (sFlt-1) рецептор, допринася както за 

локална, така и за широко разпространена съдова дисфункция.
353

7.3. Диагноза и клинични интервенции 
      

    Перипарталната кардиомиопатия може да се прояви като 

фини прояви, но повечето жени с PPCM се представят с остра 

сърдечна недостатъчност (AHF) с тежки симптоми (NYHA III/IV). 

Леките до умерено симптоматични случаи на PPCM често се 

бъркат с физиологични промени, свързани с бременността, 

особено в следродилния период. Миокардитът е диференциална 

диагноза и трябва да се изключи чрез CMR.  Жените с PPCM и 
354

прееклампсия имат по-висок риск от неблагоприятен неонатален 

изход, но също така и по-висока вероятност за възстановяване на 
 LV (LVEF ≥50%). Диагностичните мерки при жена със съмнение 

15

за PPCM трябва да включват ECG, NPs и ехокардиография. 

Стратегията за лечение трябва да се обсъди в рамките на Екипа по 

сърдечни заболявания при бременност, като се вземат предвид 

майчините и феталните резултати ( ). Недоносеността Фигура 7

на плода и ниското тегло при раждане са често срещани при 

майки с PPCM, а децата на тези майки имат 3,4 пъти по-висока 

честота на сърдечносъдови заболявания и 5 пъти по-висока 
 смъртност. Лечението на AHF, причинена от PPCM, следва 

355

основните принципи на управлението на AHF по време и след 

бременност (Раздел 12.6). Механична циркулаторна подкрепа 

трябва да се обмисли при жени с персистиращ кардиогенен шок, 
 въпреки медикаментозното лечение. Повечето лекарства, 

356,357

използвани за лечение на HF, са фетотоксични и следователно 

противопоказани по време на бременност (т.е. ACE-Is, ARB, MRA 
 и SGLT2 инхибитори). В следродилния период може да се 

339

започне пълно лечение на HF, освен ако лактацията и кърменето 

са необходими по хранителни причини, като в този случай ARB и 

SGLT2 инхибиторите трябва да се избягват. Спиронолактонът се 

счита за безопасен (вижте Раздел 5.2.7 и ). Фигура 7

   В допълнение към лечението на HF, потискащото производ-

ството на пролактин средство бромокриптин може да се обмисли 
 при жени с PPCM ( ). Вторичен ефект на Фигура 7

358–360

бромокриптин е спиране на лактацията, което дава възможност 

за пълно лечение на HF при майката, която не кърми. 

Недостатъците на спирането на лактацията като лечение на 

PPCM включват психологически последици за майката и 

източника на хранене за бебето. Тези съображения показват, че 

жените с умерена и тежка HF при PPCM са предпочитаните 

кандидати за лечение с бромокриптин. Неотдавнашно 

многоцентрово рандомизирано проучване, сравняващо две 

различни дози бромокриптин при жени с тежка PPCM (2,5 mg 

дневно в продължение на 1 седмица срещу 5 mg дневно в 

продължение на 2 седмици, последвано от 2,5 mg дневно в 

продължение на 6 седмици), наблюдава висок процент на 

Препоръчва се жени с CPVT, които са стабилни на бета-блокери (надолол или пропранолол като лекарства по избор) и 

флекаинид преди бременност, да продължат приема и на двете лекарства по време на бременност и след раждане. 

Употребата на бета-блокери по време на бременност и кърмене трябва да се обмисли при фенотипно-негативни жени с P/LP вариант на CPVT.148 

Лява сърдечна симпатикова денервация трябва да се обмисли преди бременност при жени с висок риск с CPVT, които не са 

адекватно защитени от фармакологични терапии или с подходящи ICD шокове, въпреки оптималната медикаментозна терапия.252 

Синдром на къс QT интервал

.Трябва да се обмисли продължаване на терапията с хинидин при жени със SQTS през цялата бременност и следродилния период 148 

Терапията с хинидин трябва да се обмисли при бременни жени със SQTS и аритмични събития по време на бременност.148 

BrS, синдром на Бругада; CPVT, катехоламинергична полиморфна камерна тахикардия; ICD, имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; LQTS, синдром на дълъг QT интервал, 

LQT2, синдром на дълъг QT интервал тип 2; P/LP, патогенен/вероятно патогенен; SQTS, синдром на къс QT интервал; VT, камерна тахикардия. 
a Клас на препоръката. 
b Ниво на доказателства. 
c С изключение на атенолол.
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възстановяване на лявата камера на 6 месеца. Не са наблюдавани 

значителни разлики между лечението в продължение на 1 

седмица и 8 седмици, което предполага, че добавянето на 

бромокриптин за 1 седмица към стандартното лечение на HF би 
 било от полза. Данните за употребата на бромокриптин при 

358

 бременни жени с PPCM и кардиогенен шок са ограничени.
339,361

Персонализираното лечение с бромокриптин, с корекция на 

дозата за ефективно потискане на пролактина, може да бъде 

жизнеспособна терапевтична опция в тези специфични случаи. 

Добавянето на LMWH (в профилактични дози най-малко) към 

бромокриптин трябва да се обмисли за намаляване на 

тромбоемболичния риск.
362

7.4. Резултати 

   Стратификацията на риска е от решаващо значение за 

определяне на подходящото ниво на грижа за жени, 

диагностицирани с PPCM ( ). Ключови показатели за Фигура 7

идентифициране на лица с риск от усложнения включват 

LVEF<30%, краен диастолен диаметър на ЛК >60 mm, 

Фигура 7 Рискови фактори и лечение на перипартална кардиомиопатия. CMR, сърдечна магнитно-резонансна томография; HF, сърдечна 

недостатъчност; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; P/LP, патогенна/вероятно патогенна; PPCM, перипартална кардиомиопатия. 
a В специфични случаи. 

Перипартална кардиомиопатия (PPCM)

Дефиниция

Рискови фактори

Изследвания

Поведение на сърдечен екип по бременност

Бременност Постпартален период

Резултати

25-60% от жените възстановяват стойностите на LVEF до 6 месеца
Съществени вариации според етническата принадлежност и географския регион 
с лоши резултати при чернокожи жени в САЩ и сред жени в по-слабо развитите 
страни по света

Коригирана 
остра HF

Ако не се установи обратима причина, продължете лечението за HF

Бромокриптин в допълнение към оптимално лечение за HF (Клас IIb)

Профилактична антикоагулация, ако се прилага бромокриптин (Клас Iia)

Симптоми и признаци на сърдечна неодстатъчност с редуцирана LVEF<45% без други обясними причини, 

които възникват в перипарталния период или месец след раждане, прекъсване на бремеността или спонтанен аборт.

Малнутриция

Фамилна анамнеза

Генетични P/LP варианти на DCM гените

Предшестваща PPCM

Възраст <20 или >40 години

Етническа принадлежност

Географски регион

Множество раждания, множество бременности

Фертилитет-асистиращи терапии

Тютюнопушене

Захарен диабет, хипертония, пре-еклампсия

Продължителна употреба на токолитични бета-агонисти.

Физикален
преглед

Електрокардиограма Натриуретичен
пептид Рентгенография Ехокардиография
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бивентрикуларна дисфункция, удължаване на QT интервала в 

ECG, забавена диагноза и етническа принадлежност и/или 
 география от Близкия изток или Африка. Допълнителни 

344

параметри като възраст (>40 или <20 години), пренатална 

диагноза, хемодинамични параметри при представяне и 

сърдечни биомаркери могат допълнително да прецизират 

стратификацията на риска. PPCM може да причини камерни 

тахиаритмии и следователно пациентите трябва да бъдат 
 наблюдавани. Тъй като ~50% от жените с PPCM се 

363,364

възстановяват в рамките на 1 година след раждането, преноси-

мите устройства за кардиовертер дефибрилация (WCD) за 

бременни жени с LVEF <35% с риск от внезапна сърдечна смърт 

може да се обмисли при риск от внезапна сърдечна смърт като 
 осигуряване на мостова терапия за възстановяване.

365,366         

Възстановяването на миокарда след PPCM, дефинирано като 

LVEF >50%, е доказано, че се наблюдава при 46% (25%–62% 
 според географския регион) от жените на 6-ия месец. Пълно 

16

лечение на HF трябва да се проведе през първата година след 

пълното възстановяване на LV функция. Поетапно прекъсване на 

терапията за HF може да се обмисли след 1 година, ако се 

постигне пълно възстановяване на миокарда, приемайки, че не е 
 установена генетична предразположеност. Въпреки това, 

339,367

последните данни показват по-висок риск от рецидив на LVEF по 

време на последващи бременности при жени с PPCM, които са 
 прекратили приема на лекарствата си за HF. Устройство за 

368

подпомагане на лявата камера (LVAD) или сърдечна 

трансплантация са докладвани в до 10% от случаите на PPCM, с 

по-ниски нива на преживяемост в сравнение с други реципиенти 
 на сърдечна трансплантация, съобразени с възрастта.

340         

 Резултатите след PPCM се различават в световен мащаб.
344

Регистърът на PPCM на EURObservational Research Programme 
 (EORP) съобщава за ниски нива на смъртност от 2,4% 1 месец 

369

след диагнозата.370 Въпреки това, смъртността на 6 месеца е 6%, 
 като HF и сърдечният арест са най-честите причини за смърт.

16

При проследяване след 1 година, смърт от каквато и да е причина 

е настъпила при 8% от жени, с регионални вариации (Европа 5%, 

Африка 6%, Азиатско-тихоокеанският регион 9%, Близкия изток 

19%; P < 0,001).  Жените с предходна диагноза PPCM са 
17

изправени пред значително повишен риск от лоши резултати. В 

най-скорошната публикация на EORP, проследяваща жени с 

последващи бременности след PPCM, рискът от майчина 

смъртност е по-нисък, отколкото в предишни доклади, при 2% на 
 198 дни след раждането. Повече от лека дисфункция на LV 

368

преди нова бременност увеличава риска от влошаване на LVEF, но 

също така жените с възстановени функции на лявата камера 

остават в риск от рецидив.  При жени, планиращи нова 
368

бременност след предходна PPCM и само с лека дисфункция на 

LV, стрес ехо без противопоказани лекарства за HF може да бъде 

полезно за по-нататъшно стратифициране на риска. Наличието 

на добър контрактилен резерв след прекратяване на лекарствата 

за сърдечна недостатъчност може да бъде окуражаващ 

прогностичен знак.  Ако планирате нова бременност след 
371

PPCM, прекъсването на терапията с бета-блокери може да не е 

препоръчително и повторното започване на терапията с бета-

блокери може да бъде полезно при последваща бременност, 

независимо от изходната систолна функция на LV.  
368
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8. Бременност при жени с аорто-

патии 

     Остра артериална дисекация по време на бременност се 

среща при 5,5/100 000 живородени деца, като аортата е третото 

най-често място (19,8%) след дисекцията на коронарната артерия 
 (38,2%) и дисекцията на вертебралната артерия (22,9%). Голямо 

378

кохортно проучване съобщава за честота на дисекация на 

аортата от 5,5 на милион жени по време на бременност и след 

раждане, в сравнение с 1,4 на милион през еквивалентен период 1 
 година по-късно. Въпреки че са редки, острите аортни 

40

синдроми носят висок риск от фетална и майчина заболеваемост 
 и смъртност. Артериалните дисекации се срещат антена-

378,379

тално в 15%, интранатално в 23% и след раждане в 62% от 
 случаите. Повечето аортни дисекации, свързани с бремен-

378

ността, се срещат при жени, които не са наясно с основното си 
 аортно заболяване и тези събития рядко се срещат при жени, 

380

които са били наблюдавани съгласно насоките.  Рискът от 
7

перипартална дисекация в по-дисталните аортни сегменти 
 остава след предишна подмяна на аортен корен. Механизмът за 

381

дисекция по време на бременност е неясен. Предвид високата 

честота след раждане, хемодинамичните промени сами по себе 

си не обясняват напълно повишения риск и вероятно са замесени 

хормонални влияния.

8.1. Жени с наследствено гръдно аортно 

заболяване 
  

   Броят на гените, свързани с наследствено гръдно аортно 

Препоръки
a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 7 — Препоръки за перипар-
тална кардиомиопатия (вижте Таблица с доказателства 7)

EF, фракция на изтласкване; HF, сърдечна недостатъчност; LMWH, нискомолекулен 
хепарин; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; PPCM, 
перипартална кардиомиопатия; WCD, носимо кардиовертерно-дефибрилаторно 
устройство. 
a  Клас на препоръката. 
b  Ниво на доказателства.

Консултиране на жени с PPCM относно риска от 
рецидив по време на последваща бременност и 
относно контрацепцията се препоръчва във всич-
ки случаи, дори след възстановяване на функция-
та на LV (LVEF>50%).355,369

Добавянето на поне профилактично лечение с 

LMWH към лечение с бромокриптин при жени с 

PPCM трябва да се обмисли.358,362,372,373 

Генетично консултиране и изследване трябва да 

се обмислят при жени с PPCM.60 

Когато се предполага обратим ход на HF, лече-

ние в съответствие с насоките за HF трябва да се 

обмисли поне 12 месеца след пълно възстановя-

ване на LV (нормализиране на обемите на LV и 

EF).339,345,368,374 

Лечение с бромокриптин може да се обмисли в 

допълнение към оптималното лечение на HF, за 

да се подобри възстановяването на функцията на 

LV при жени с PPCM.358– 360,366,375,376 

Използването на WCD може да се обмисли при 

жени с PPCM и LVEF <35%.377
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заболяване (HTAD), непрекъснато се увеличава. Въпреки че има 

ясни доказателства за повишен риск от аортна дисекация при 

HTAD, последните данни от проучването ROPAC III показват, че 

честотата на аортна дисекация (3,5%) при бременни жени с 
 HTAD е по-ниска от съобщената по-рано. Фенотиповете и 

382

резултатите между различните гени и варианти варират, са от 

клинично значение и налагат разлики в лечението по отношение 

на обхвата на образната диагностика, наблюдението и 
 насочването за хирургия. Клиничните и генетичните 

62,383

образувания, за които има налични данни, са обсъдени по-долу и 

са включени във .Фигура 8

8.1.1. Синдром на Марфан         

    Синдромът на Марфан (MFS) се причинява от P/LP варианти в 

FBN1. Сърдечносъдовите събития, свързани с бременността, 

включват дисекация на аортна и коронарна артерия, както и 

бързи увеличаване на аортата, налагащо хирургическа 
 интервенция. Честотата на аортните събития може да достигне 

384

до 10%. Въпреки че дисекации тип А се срещат главно при 

недиагностицирани жени, често с аортни диаметри, 
 надвишаващи хирургическите прагове, дисекации тип B 

389

остават непредсказуеми и могат да се случат дори след 

профилактична подмяна на корена.  Жените, диагностицирани 
390

по-рано в живота, имат по-нисък риск от дисекация.  Повече 
391

дисекации се случват в следродилния период, отколкото по 
 време на бременност или при раждане. Честотата на 

384,392

събитията и общата майчина смъртност са ниски при жените при 
 проследяване, базирано на насоки. Проучванията показват 

7,390

стабилни аортни диаметри на корена по време на бременност 
 при жени с диаметри между 40 и 45 мм. Не се наблюдава 

384,393

значителна разлика в аортните събития между бременни и жени 
 без предшестваща бременост, но повечето данни 

384,392

произхождат от пациенти в силно контролирана среда. 

8.1.2. Синдром на Лойс-Дийц 

   Синдромът на Лойс-Дийц (LDS) е свързан с P/LP варианти в 

шест гена: TGFBR1, TGFBR2, SMAD2, SMAD3, TGFB2 и TGFB3. 

Аортните резултати при LDS варират в зависимост от гена и 
 варианта, което води до специфични за гена препоръки за 

64

 праговете за операция на аортния корен. Планираната 
62,383,388

бременност е известен рисков фактор, но данните за риска от 

дисекация по време на бременност, включително диаметрите при 

дисекция, са ограничени. Съобщава се за случаи на дисекация 
 тип B след заместване на аортен корен. По-висока честота на 

394

 хеморагични събития, съобщена в по-ранни проучвания, не е 
395

 потвърдена в скорошно проучване ROPAC III. Въпреки че 
382

данните за бременност при жени с LDS са оскъдни, последните 

доклади показват благоприятни резултати за майката и плода с 

подходящо консултиране и наблюдение.  Липсата на данни за 
395

диаметрите на аортата при дисекация по време на бременност 

ограничава препоръките на високо ниво за профилактична 

хирургия на аортния корен.

8.1.3. Съдов синдром на Елерс-Данлос 

   С докладвана смъртност, свързана с бременността, от 5% и 

животозастрашаващи съдови събития при до 10% от 

бременностите, жените със съдов синдром на Елерс-Данлос 

несъмнено имат високорискови бременности.  Усложненията, 
396

свързани с бременността, включват съдова дисекация или 

руптура, руптура на матката, разкъсвания на перинеума, 

кръвоизлив и преждевременно раждане. Бременността и 

раждането обаче изглежда не влияят на общите нива на 

преживяемост при жени със съдов синдром на Елерс-Данлос.  
397

Рискът може да е по-нисък за някои жени със специфични 

генетични варианти, нулеви мутации и нормални съдови 
 изображения. Целипролол се препоръчва (също и при 

398,399

нормотензивни жени), предвид много високия риск от дисекции 
 и ползата, демонстрирана при небременни популации.

7

Споделеното вземане на решения е от решаващо значение за 

тези жени. Проучване ROPAC включва четири жени със съдов 

синдром на Елерс-Данлос, които са преживели бременност без 

нежелани майчини събития.  Въз основа на данни от скорошен 
7

систематичен преглед, цезарово сечение в 37-та гестационна 

седмица трябва да се насрочи, за да се избегнат акушерски 

усложнения.400 Жените със съдов синдром на Елерс-Данлос 

трябва да бъдат консултирани относно риска от бременност и 

наблюдавани от екип по сърдечна терапия при бременност.

8.1.4. Несиндромни наследствени торакални аортни 

заболявания 

   Броят на гените, свързани с несиндромни наследствени 

торакални аортни заболявания (nsHTAD), нараства, включително 

тези, рядко свързани с екстрааортни характеристики като MYLK, 
 ACTA2, MYH11 и PRKG1. В повечето случаи специфичните 

401,402

препоръки за управление на бременността са ограничени. 

Прагматично, профилактична хирургия при nsHTAD се 

препоръчва при диаметър >45 mm. При жени с варианти в 

PRKG1, някои ACTA2 варианти или допълнителни рискови 

фактори, които носят висок риск от дисекация при малки 

диаметри, като хипертония или фамилна анамнеза за дисекация 

при по-малки диаметри, хирургия може да се обмисли при по-

малки диаметри (>40 mm).
386 

8.1.5. Аортно заболяване без идентифицируем 

(вероятен) патогенен вариант 

    Не е ясно дали младите жени с известно аортно заболяване, 

при които генетичният скрининг не успява да идентифицира P/LP 

вариант, наистина имат по-нисък риск от дисекция, отколкото 

тези с известен вариант. Терминът „спорадична аневризма“ не се 

препоръчва, тъй като аневризмата може да произтича от 

наследствено заболяване дори без фамилна анамнеза. 

Последните данни от голяма кохорта пациенти с аортна 

дисекация тип А на възраст <30 години показват почти 

дихотомия между HTAD и неизвестна хипертония като вероятни 

причини за дисекция. 
403

8.2. Синдром на Търнър 

    Приблизително 50% от жените със синдром на Търнър (TS) 

имат сърдечносъдови прояви, включително аортна дилатация, 

бикуспидална аортна клапа (BAV), аортна коарктация, удължена 

аортна дъга и частично или нормално белодробно връщане на 
 кръвта. Всички жени със TS имат генерализирана 

404,405

артериопатия и самият TS е независим рисков фактор за 

торакална аортна дилатация. Рискът от аортна дисекация (85% 

тип А и 15% тип В) се увеличава с увеличаване на диаметрите и 
 може да бъде намален чрез следване на насоките за лечение.

406–409

Рисковите фактори включват хипертония, BAV и коарктация. При 
2 жени със TS и индекс на аортния размер (ASI) ≥25 mm/m , индекс 

на аортната височина ≥25 mm/m или z-скор >4, повишеният риск 
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от дисекация и възможността за операция преди бременност 

трябва да се обсъдят с пациентката и екипа по бременност и 

сърдечни заболявания, като се вземат предвид другите рискови 
 фактори. Спонтанна бременност може да възникне при 

410–412

жени с мозаичен TS, но техниките за асистирана репродукция 

сега са по-често срещани. Навременната сърдечносъдова оценка 

преди лечение на фертилитета е много важна. Съобщава се за по-

високи нива на нежелани събития по време на бременност и след 

раждане, включително хипертонична болест, гестационен 

диабет, кръвоизлив и бебета, подлежащи на малка гестационна 
 възраст (SGA). Съобщава се за честота на цезарово сечение 

413,414

до 67%. 
414 

8.3. Бикуспидална аортна клапа 

   Наличните данни за пациенти с BAV показват нисък риск от 

аортни събития, ако аортата е <45 mm. Данните за бременност 
 при жени с диаметри 45–50 mm са ограничени. Последните 

7,415

данни за пациенти с BAV показват по-висок риск от дисекация 

при тези с „коренов фенотип“ в сравнение с тези с предимно 
 засягане на възходящата аорта. При консултиране на тези 

416,417

пациенти е важно да се отбележи, че BAV не изключва 

възможността за nsHTAD.

8.4. Аортни аневризми, различни от 

коренова или възходяща аорта 

     В момента няма препоръки за профилактична хирургия преди 

зачеване, с изключение на аортния корен и възходящата аорта. 

Наскоро публикувани насоки препоръчват хирургия на 

недисектираната аортна дъга, низходяща и коремна аорта на 50 
 mm при пациенти със синдром на Марфан, но няма специфични 

62

насоки за лечение по време на бременност. 

8.5. Аортна дисекация 

  Данните за бременност при жени с анамнеза за аортна 

дисекация са оскъдни. ROPAC II и III включват съответно 11 и 9 

жени с предишна дисекация и не съобщават за майчина 

смъртност. Въпреки това, две жени в ROPAC III са имали 
 рецидивиращ аортен инцидент. Нежеланите събития 

7,382

вероятно са ниски при жени с анамнеза за травматична или 

ятрогенна дисекация и вероятно също и при тези с максимален 

диаметър на аортата <40 mm и документирано стабилно 

проследяване. Очевидно е, че има пристрастие при подбора, тъй 

като много жени със сложно аортно заболяване избират да нямат 

деца, независимо от риска от прогресия на аортното заболяване. 

Профилактична 
хирургия

LDS-TGFBR1/2
(Клас IIb)I

MFS (FBN1) с рискови 
а 

фактори (Клас IIb)I

nsHTAD с рискови 
фактори а (Клас IIb)I

TAD без P/LP вариант
(Клас I)

BAV
(Клас I)

bBAV с рискови фактори 
(Клас Iia)

MFS (FBN1)
(Клас I)

LDS-TGFBR1/2
(Клас I)

nsHTAD
(Клас I)

LDS-TGFB2/3, SMAD2/3
(Клас Iia)

Вагинално раждане
(Клас I)

Вагинално раждане с епиду-
рална анестезия и ускорен 

втори етап
(Клас IIa)I

Цезарово сечение
(Клас IIb)I

Цезарово сечение
(Клас IIa)I

Видове
раждане

Фигура 8 Прагове за профилактично хирургично лечение преди бременност на аортна коренова/възходяща аневризма (над линията) и 
препоръчителен начин на раждане според диаметъра на аортата (под линията). BAV, бикуспидална аортна клапа; LDS, синдром на Loeys-Dietz; 
MFS, синдром на Marfan, nsHTAD, несиндромно наследствено гръдно аортно заболяване; P/LP, патогенно/вероятно патогенно; TAD, гръдно 

aаортно заболяване; w/o, без.  Рискови фактори: фамилна анамнеза за дисекция, бърз растеж на аортата (≥3 mm/година), неконтролирана 
bхипертония.  Коренов фенотип, който да се добави към другите рискови фактори. Въз основа на Narula et al., Wallace et al.,  Regalado et al.,  384 385 386 

Jondeau et al.,  Mazzolai et al.,  и Isselbacher et al.387 388 62
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8.6. Лечение 

  Жените с аортно заболяване трябва да се лекуват от 
мултидисциплинарен екип с експерти както от екипа по 
сърдечносъдови заболявания при бременност, така и от аортния 
екип, които имат опит в диагностичните пътища, медицинското и 
хирургичното лечение на аортопатии в пре-, пери- и 
следродилния период. Трябва да има институционални 
протоколи за лечение на аортни събития, свързани с 
бременността, и да се прилага модел за споделено вземане на 
решения. Препоръчва се образна диагностика на цялата аорта 
(CT или CMR) при жени с известно или предполагаемо аортно 
заболяване и може разумно да се извърши при повечето 
клинични сценарии в рамките на 6 месеца преди бременността. 
CMR без гадолиний се препоръчва при бременни жени с 
известна аортопатия, без образна диагностика преди 
бременността. При всички жени с аортно заболяване се 
препоръчва строг контрол на кръвното налягане. Специфични 
целеви стойности за тази специфична ситуация не са проучени – 
в общата популация се препоръчва лекуваните стойности на 

систоличното кръвно налягане да бъдат насочени към 120–129 
mmHg, за да се намалят сърдечносъдовите заболявания, при 

 условие че лечението е добре поносимо. При жени с 
388,418

генетични аортопатии, лечение с бета-блокери през цялата 
бременност трябва да се обмисли с мониторинг на растежа на 
плода. Жените, които са използвали бета-блокери през цялата 
бременност в проучването ROPAC III, са родили бебета със 
значително по-ниско тегло при раждане от жените, които не са 

 Супотребявали такива. пецифичните прагове за операция на 
382

аортния корен преди зачеване са илюстрирани на .      Фигура 8
Информация за начина на раждане трябва да бъде отразена в 
анамнезата на пациента, наличието и вида на гена/варианта и 
диаметъра на аортата. Основната цел на интрапарталното 
лечение при жени с аортно заболяване е да се намали 
сърдечносъдовият стрес от раждането. Цезаровото сечение 
може да се обмисли при жени с максимален диаметър >45 mm и 
такива с анамнеза за дисекация. При жени с диаметър на аортата 
<40 mm се препоръчва вагинално раждане. При жени с MFS, LDS 
и съдов синдром на Ehlers-Danlos се препоръчва консултация с 
анестезиолог преди раждане, за да се обмислят предпазни мерки 
за дурална ектазия и сколиоза (включително евентуална 
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a Клас b  
НивоПрепоръки

Консултиране

Таблица с препоръки 8 — Препоръки за аортопатии, сърдечна хирургия и бременност

Препоръчва се жените с аортно заболяване да бъдат консултирани относно риска от аортна дисекация по време на бремен-

ност и следродилен период.404,423 

Препоръчва се жени с анамнеза за аортна дисекация или операция да бъдат консултирани преди бременността относно 

високия риск от разширен екип за бременност и сърдечни заболяванияc, като се има предвид наличието и вида на генетичния 

вариант, аортната морфология, скоростта на растеж и етиологията на аортната дисекация.7,381,424

Препоръчва се жените със съдов синдром на Ehlers-Danlos, които желаят да забременеят, да бъдат консултирани относно 

много високия риск от нежелани събития, свързани с бременността, от мултидисциплинарен екип, като се има предвид 

фамилната анамнеза, генетичният вариант и предишни съдови събития.7,396,397,425

Образна диагностика

Образна диагностика на цялата аорта (CT или CMR) се препоръчва преди бременност при жени с известно или предполагаемо аортно заболяване.390,424,426 

При жени с аортна дилатация, свързана с BAV, се препоръчва образна диагностика (с ТТЕ и CMR/CT, ако е необходимо) на 

аортния корен, възходящата аорта и низходящата аорта (за изключване на коарктация) преди бременност.427,428 

При жени с нискорисково аортно заболяване (mWHO 2.0 класове II и II–III) се препоръчва еднократна ехокардиографска 

образна диагностика между 20 и 30 гестационна седмица и образна диагностика 6 месеца след раждането.393,429 

При жени с умерено до високорисково аортно заболяване (mWHO 2.0 класове III и IV) се препоръчва повторна ехокардиогра-
фска образна диагностика на всеки 4–12 седмици (в зависимост от диагнозата и тежестта на дилатацията) по време на бремен-
ност и до 6 месеца след раждане.393,429,430 

CMR (без гадолиний) образна диагностика на цялата аорта се препоръчва при бременни жени с риск от или с известна аортна 
дилатация, които не са имали скорошно напречно сечение на образната диагностика преди бременността.135 

Лечение – медикаментозно

Когато жена с известна аортна дилатация, анамнеза за дисекация или P/LP вариант, свързан с аортно заболяване, забременее, се 
препоръчва строг и индивидуализиран контрол на кръвното налягане.431,432 

Терапия с бета-блокери през цялата бременност и в следродилния период се препоръчва при жени с MFS и други HTADs.433 

Целипролол се препоръчва при жени със съдов синдром на Ehlers-Danlos по време на бременност и кърмене.434 

Лечение - интервенционално/хирургично

Препоръчва се показанията за операция на аортния корен и/или възходящата аорта преди бременността да се ръководят от 
аортната морфология, основната патология, фамилната анамнеза, генетичния вариант, предишни съдови събития и предпочита-
нията на пациента.62,383 

Препоръчва се центровете, които лекуват бременности при жени с умерено до високорисково аортно заболяване (mWHO 2.0 
клас III/IV), да могат да осигурят сърдечносъдова хирургия в случай на нежелани събития в перипарталния период.435,436

Специфични състояния

 При жени с MFS и диаметър на аортния корен >45 mm се препоръчва операция преди бременност.380,424

При жени с LDS с P/LP варианти в TGFBR1, TGFBR2 и диаметър на аортния корен ≥45 mm се препоръчва операция преди 
бременност.437–439 
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 предишна операция). Като цяло, се предпочита индивидуален 
419

 подход. Като се има предвид пиковият риск от дисекция на 6-
383

ия ден след раждането, може да е подходящо жените да останат 

в болница за 1 седмица след раждането.
420

8.7. Сърдечна хирургия по време на бременност 

   Профилактичната сърдечна хирургия при жени, които 

планират бременност, е много по-честа от спешната или 

неотложна хирургия по време на бременност. Аортната хирургия 

е най-често извършваната процедура по време на бременност, 

следвана от хирургията за аортна и митрална клапа. Ключовите 

патологии, свързани с бременността, включват тромбоза на 

протезна клапа и ендокардит. Решението за извършване на 

операция с екстракорпорално кръвообращение и кардиопле-

гичен арест по време на бременност е силно индивидуализирано, 
 без да има специфични насоки. Скорошен мета-анализ

421

съобщава за майчина смъртност от 7,3%, която е постоянна през 

всички триместри, и няма разлика в майчината смъртност, ако е 

извършено цезарово сечение. Общата фетална смъртност е 

26,5%, най-ниската по време на операции през третия триместър 

(10,3%). Цезаровото сечение преди операцията значително 

намалява феталната смъртност. Решението за извършване на 

цезарово сечение преди операцията трябва да се основава на 

жизнеспособността на плода и нивото на наличните медицински 

грижи, а не на фиксирана гестационна възраст. Това е особено 

важно при остра дисекация на аортата тип А. Хипотермичното 

дистално спиране на кръвообращението увеличава феталната 

смъртност.
422

При жени с nsHTAD с P/LP варианти в MYH11, ACTA2, PRKG1 или MYLK и диаметър на аортния корен ≥45 mm, се 

препоръчва операция преди бременност.385,386,440 

При жени с BAV и диаметър на аортния корен или възходящата аорта ≥50 mm, се препоръчва операция преди бременност.441,442 

При жени без идентифицируем P/LP вариант с диаметър на аортния корен или възходящата аорта ≥50 mm, се препоръчва 
операция преди бременност. 

При жени с HTAD и диаметър на аортната дъга, низходящата аорта или коремната аорта ≥50 mm, трябва да се обмисли 

операция преди бременност. 392,443 

При жени с LDS с P/LP варианти в TGFB2, TGFB3, SMAD2 и SMAD3 и диаметър на корена на аортата ≥45 mm, трябва да се 
 обмисли операция преди бременност. 437–439  

При жени с BAV и коренов фенотип или фамилна анамнеза за аортна аневризма или дисекация, трябва да се обмисли 

операция преди бременност, ако аортата е ≥45 mm. 

При жени без идентифицируем P/LP вариант с аортна коренова или възходяща аортна аневризма ≥45 mm, операция преди 

бременност трябва да се обмисли при наличие на фамилна анамнеза за аортна аневризма, дисекация на аортата, 

неконтролирана артериална хипертония или по предпочитание на пациента. 

При жени с MFS и диаметър на аортния корен между 40 и 45 mm, може да се обмисли операция преди бременност, ако са 

налице рискови фактори (растеж >3 mm/година, фамилна анамнеза за аортна дисекация).444 

При жени с LDS с P/LP варианти в TGFBR1 или TGFBR2 и диаметър на аортния корен ≥40 mm, може да се обмисли операция 

преди бременност. 387,437,445,446 

При жени с nsHTAD и диаметър на аортния корен ≥40–44 mm, може да се обмисли операция преди бременност в зависимост 

от генетичния вариант, фамилната анамнеза и скоростта на растеж на аортата. 385,386,440 

Раждане

 При жени с аорта <40 mm се препоръчва вагинално раждане.163

 При жени със съдов синдром на Ehlers-Danlos се препоръчва цезарово сечение на 37-ма гестационна седмица по акушерски причини.400

При жени с аорта 40–45 mm трябва да се обмисли вагинално раждане с епидурална анестезия и ускорен втори етап. 

При жени с аорта ≥45 mm трябва да се обмисли цезарово сечение. 

При жени с остра, подостра или хронична аортна дисекация трябва да се обмисли цезарово сечение. 

При жени с аорта 40–45 mm може да се обмисли цезарово сечение. 

Употребата на ергометрин след раждане не се препоръчва при жени с аортопатия. 

Сърдечна хирургия по време на бременност

Раждането преди сърдечна операция трябва да се обмисли веднага щом плодът е жизнеспособен, като се вземат предвид 

гестационната възраст, съпътстващите заболявания и наличното ниво на неонатални грижи.163,421,435,447 

Сърдечна хирургия може да се обмисли по време на бременност, когато консервативната и медикаментозната терапия са се 

провалили, както и в ситуации, които застрашават живота на майката или не подлежат на перкутанно лечение. 

BAV, бикуспидна аортна клапа; BP, кръвно налягане; CMR, сърдечносъдова магнитно-резонансна томография; CT, компютърна томография; HTAD, наследствено гръдно аортно 

заболяване; LDS, синдром на Loeys-Dietz; MFS, синдром на Marfan; mWHO, модифицирана Световна здравна организация; nsHTAD, несиндромно наследствено гръдно аортно 

заболяване; P/LP, патогенно/вероятно патогенно; TTE, трансторакална ехокардиограма.

a     b c  Клас на препоръката.  Ниво на доказателства.    Разширен екип за сърдечносъдови заболявания при бременност: редовен екип + мултидисциплинарен аортен екип — вижте 
dсъщо раздел 4.1.    При жени със съдов синдром на Елерс-Данлос и LDS, образната диагностика трябва да обхване цялата аорта, включително супрааортните съдове, както и 

eилиачните и бедрените артерии.   Вижте раздел 5.2.9 за избор на бета-блокер.
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ACHD 

ASD 

AVSD 

9. Бременност при жени с 
известно вродено сърдечно 
заболяване 

    Вродените сърдечни заболявания се срещат при 0,8%–0,9% от 
 живородените деца, със значителни географски вариации. В 

448,449

днешно време повечето деца, родени с вродено сърдечно 

заболяване, достигат фертилна възраст, дори тези със сложни 

лезии, което прави вроденото сърдечно заболяване при 

възрастни (ACHD) едно от най-честите CVDs по време на 
 бременност. Дискусиите относно семейното планиране, 

450

контрацепцията, риска от бременност (mWHO 2.0 – виж 

Таблица 6) и продължителността на живота са от съществено 

значение и трябва да започнат рано, за предпочитане по време на 
 прехода към възрастен живот. В проспективния регистър на 

2

ROPAC, повечето жени с ACHD (n = 3295) са имали относително 

благоприятен изход от бременността, с обща смъртност от 0,2% 

и тенденции за подобряване от 2007 до 2017г.  Честотите на HF 
2

са ниски при ROPAC, с разлики според сложността на 

заболяването (13% при тежко, 5%–6% при по-малко сложни 

лезии). Честотата на аритмиите е била ниска като цяло (2%). 

Жените с некоригиран ACHD по-често имат майчини и фетални 
 усложнения. Жените с ACHD, които изпитват усложнения по 

451

време на бременност и след раждане, също могат да бъдат 

изложени на по-висок риск от късни сърдечни съби-

тия. Оценката преди бремеността трябва да включва поне 
451

рутинни кръвни изследвания, ECG, TTE и кардиопулмонален 
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Таблица 12 Рискове, наблюдение и лечение по време на бременност и раждане при жени с вродени сърдечни заболявания

Риск за майката Акушерски и 

фетален риск
Мониторинг

Управление на 

бременност и раждане

Обструкция на изходния тракт на лявата камера (LVOTO)

Коарктация на 

аортата

 ↑ Риск от усложнения при ос-

татъчна обструкция (градиент 

>20 mmHg, аортен лумен <12 

mm), клинични признаци на HF, 

LVEF<40%, клас по NYHA >19 

 ↑ Риск от дисекация на аортата 

(при наличие на аневризма) 

 Неконтролирана хипертония 9

 ↑ Честота на спонтанни 
 аборти 453 

Преждевременно 

раждане и ниско тегло 

при раждане при 9% 9

Строго наблюдение на 

BP —също и рано след 

раждането 

CMR преди бремен-

ността и лечение на 

остатъчни лезии 454

a Лечение на хипертония 
Обмислете почивка на легло, бол-
ничен прием и стентиране в слу-
чай на тежка симптоматика (ре)ко-
арктация (включително рефрактор-
на хипертония или майчино/фета-
лно компрометиране)455 
Вагинално раждане е за предпо-
читане, освен ако не се касае за 
аневризма, HF, тежка хипертония

b c Подклапна, клапна и надклапна аортна стеноза: вижте Раздел 12.5.1 и Раздел 8.3 за аортно заболяване, свързано с BAV. 

Жените със серийни обструктивни лезии на лявото сърце имат по-висока честота на сърдечносъдови събития при майката.456

Шънтови лезии

 Нисък риск при (не)коригиран 
  ASD (ако няма PAH)457

 Некоригиран ASD: 
  ↑ Риск от аритмия (4%)457

 Парадоксална емболия 

 (2%–5%)457,458

 Рядко457

Некоригиран ASD 457,458: 

SGA (21%) 

Фетална/ перинатална 

смъртност (2%–3%) 

Прееклампсия (7%)

Некоригиран и 

неусложнен ASD: да се 

обмисли ТТЕ на 
 28–32 седмици 457

Голям и/или хемодинамично

 значим ASD: затваряне преди 
 бременност  21

Некоригиран ASD:  

Да се   обмисли ASA или профи-

лактично LMWHd за превенция 

на парадоксална емболия 

Обмислете затваряне с 

устройство при бременност само 

при рецидивиращ инсулт на 

медикаментозна терапия

VSD и отворен 

дуктус артериозус

Нисък риск при малки или 

коригирани лезии с нормална 
 еLV и без PAH

Няма доказателства за 

↑ риск

Некоригиран и неуслож-

нен VSD: обмислете ТТЕ 

на 28–32 седмици

Вагиналното раждане е за 

предпочитане

Нисък риск при коригиранa 

AVSD без значителни остатъч-

ни лезии 

Аритмия и ↑ AV   клапна регу-

ргитация и HF, ако е налице 

остатъчна лява AV клапна ре-

гургитация 459,460 

↑ Риск от парадоксална ембо-

лия при неоперирана 

(частична) AVSD

Смъртност на потомство-

то в 6%, главно поради 

рецидив на вроденото 

сърдечно заболяване 459

Некоригиран и неуслож-

нен AVSD: да се има 

предвид TTE на 28–32 

седмици ↑ честота на 

FU при значителна 

клапна регургитация, 

PAH, ↓ камерна 

функция или ↑ клас по 

NYHA461

Остатъчен шънт: вижте ASD и/

или VSD 

 ↑ AV   клапна регургитация и/или

 HFf 
e PAH

 Раждане: вижте ASD и VSD

RVOTO/PV стеноза   Лека до умерена: нисък риск

  Тежка: RV недостатъчност и 

  аритмия21

Много нисък риск от 
 усложнения 462,463

Лека до умерена: 

TTE на 28–32 седмици 

Тежка стеноза:  

Тежка RVOTO преди бременност-

та (доплеров пиков градиент>64 

mmHg) или/и всякакви признаци 

на дясна HF:

Пулмонална клапа и заболяване на RVOT 
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Интервенция (на всяко ниво на 

RVOT)  21

Тежка симптоматична белодробна 

стеноза (неповлияваща се от покой 

на легло и консервативно лечение): 

Обмислете транскатетърна балон
 на валвутомия21

Обмислете цезарово сечение при 

тежка RVOTO/PV стеноза463

(Двукратно) месечна 

ТТЕ (фокусирана 

върху RV функция)

PV регургитация • ↑ Риск при нарушена 
 RV функция 462

• Преждевременно 

раждане463

Двумесечна ТТЕ, ако е 

тежка PV регургитация и 

↓RV функция

Ремонтиран TOF

След смяна на белод-

робна клапа (хирургич-

на или транскатетърна) 

без тежка стеноза/

регургитация)

 Нисък риск463–466 • Много нисък риск от 

  усложнения 462,46

ТТЕ на 28–32 седмици Вагиналното раждане е за 

предпочитане

Нисък риск, ако няма 

остатъчни лезии467

↑ Риск от аритмия и HF

(7%–10%) при белодробна

регургитация, ↓ функция,RV 

тежка  RVOTO467,468

15% риск от фетални и

акушерски усложнения,

главно преждевременно 

раждане и ниско тегло 

при раждане467

Ниска фетална 

смъртност (0,7%)467

Риск от рецидив при

потомството при 22q11

синдром на делеция: 50%

Първи триместър и на 

28–32 седмици FU с TE 

(увеличаване на FU в 

зависимост от 

функционалното 

състояние)

Лечение на RV недостатъчност:

Почивка на легло и диуретици

Лечение на аритмия

Тежка РV стеноза/регургитация:

вижте по-горе

Вагинално раждане е за 

предпочитане

Помислете за цезарово сечение 

при тежка RVOTO/PV стеноза 

Аномалия на Ебщайн

Обща честота на MACE при

ROPAC 9,9%

Нисък риск при лека/умерена

болест на Ебщайн

(Много) висок риск, когато

преди бременността е 

имало , цианозаHF

поради предсърден шънт

↑ Риск от аритмия поради

допълнителни пътища469

Транспозиция на големите артерии

TGA след предсърдно

превключване 

(Mustard или Senning) 

и CCTGA

TGA с артериален 

превключвател

Рискът за плода е свързан 

с ↓майчината CO и

цианоза :3,469

Спонтанен аборт

Преждевременно ражда-

не (20%–24%)

Неонатална смърт (3%)

Следродилно кървене 

Риск от рецидив (5%)

Леки до умерени:

изходно състояние и 

оценка на 28–32 

седмици с ТТЕ и ЕКГ

Тежки: месечно/

двумесечно ТТЕ и ЕКГ

Мониториране за

аритмии, ако

се появят палпитации

Тежката трикуспидална регургита-

ция със HF обикновено може да 

се овладее медикаментозно

Лекувайте аритмиите 

своевременно
g 

Подходяща консултация преди 

бременността относно много 

високия риск от MACE при HF 

и/или цианоза

Консултиране преди бременност 

относно много висок риск, ако е 

клас III/IV по NYHA, системна RV 

EF <40%, повече от умерена три-

куспидална регургитация, или 

лекувана HF472,473,475

Лекувайте HF предимно с медика-
hментозна терапия

gНезабавно лекувайте аритмията

Обмислете продължително следро-

дилно мониторинг (48–72 часа) и 

ранна следродилна фрустрация, 

предвид ↑ риска от следродилна HF

Няма ясни доказателства за дълго-

срочно влошаване или ↑ сърдечно-

съдови събития, свързани с бремен-

ността6,476

Висок риск от бременност — 

честота на MACE до 28% в

ретроспективни серии470 —

по-нисък риск при ROPAC6: 

Предсърдни и камерни 

аритмии в 6,7%, HF в 10%

Предсърдните аритмии често

се понасят лошо

Течовете от преградата могат 

да доведат до десатурация и 

парадоксална емболия471

Предиктори на MACE:

симптоми на сърдечна недоста-

тъчност преди бременност и 

системна фракция на изтлас-

кване на дясната камера <40%6

Рискове за плода, свърза-

ни с майчиния CO и

сатурация

Преждевременно раж-

дане (21%)

Ниско тегло при раж-

дане (18%–21%)6 472 473

Рядка фетална и 

неонатална смърт (1%)474

ППК (7%)6

Според анатомичния и

функционалния статус: 

ТТЕ на всеки 1–3 

месеца и серийна НП

Холтер мониторинг, 

ако се наблюдават 

палпитации

Нисък риск

• Камерни аритмии

(2,5%–7%), HF (2%–4%)8

Нисък процент на преж-

девременно раждане или 

загуба на плода474,477

Обмислете ТТЕ на 

20-та седмица

Интензифицирайте, 

ако има ↓ камерна

Предпочита се вагинално раждане

Хирургично лечение преди бре-

менност, когато неоаортният корен 

е >55 мм  или при (Arf)21,478
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стрес тест с натоварване. Както е споменато в Раздел 4, трябва да 

се обсъди повишеният риск от предаване и да се предложи 
 генетично консултиране. Нивото и времето на предграви-

452

дарната сърдечносъдова оценка и проследяване по време на 

бременност зависят от класа mWHO 2.0 (вижте ), Таблица 6

като се вземат предвид анатомичният и функционален статус.      

Оптимизацията на сърдечния статус и всички съпътстващи 

заболявания трябва да се извърши преди бременност. Това 

включва елективна хирургия, ръководена от насоките, или/и 

интервенция на значителни хемодинамични лезии (местни или 
 остатъчни), както и оптимизиране на медикаментозната терапия 

21

и здравословния начин на живот. Времето и начинът на раждане 

трябва да се определят от екипа по сърдечносъдови заболявания 

на бременността, за всички жени със състояние по mWHO 2.0 

ACHD, вродено сърдечно заболяване при възрастни; ASA, ацетилсалицилова киселина; ASD, дефект на междупредсърдната преграда; AV, атриовентрикуларен; AVSD, дефект на 
междупредсърдната преграда; BAV, бикуспидна аортна клапа; BP, кръвно налягане; CCTGA, вродено коригирана транспозиция на големите артерии; CMR, сърдечносъдов 
магнитен резонанс; CO, сърдечен дебит; CV, сърдечносъдов; ECG, електрокардиограма; EF, фракция на изтласкване; FALD, свързано с Фонтан чернодробно заболяване; FU, 
проследяване; HF, сърдечна недостатъчност; i.v., интравенозно; LMWH, нискомолекулен хепарин; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; LVOTO, 
обструкция на изходния тракт на лявата камера; MACE: големи нежелани сърдечносъдови събития; NP, натриуретичен пептид; NYHA, Нюйоркска сърдечна асоциация; PAH, 
белодробна артериална хипертония; PPH, следродилен кръвоизлив; PV, белодробна клапа; ROPAC, Регистър на бременността и сърдечните заболявания; RV, дясна камера, 
RVOTO, обструкция на изходния тракт на дясната камера; SGA, малък за гестационната възраст; TGA, транспозиция на големите артерии; TOF, тетралогия на Фало; TTE, 
трансторакална ехокардиограма; VSD, дефект на междукамерната преграда. 

↑ увеличение   ↓ намаление.  
 Вижте Раздел 12.3 Хипертонични нарушения.    
b  Вижте Раздел 12.5.1 Стенотични лезии на естествените клапи.                 

c
 Вижте Раздел 8.3 Бикуспидна аортна клапа.       

d Вижте Раздел 5 Лекарства по време на бременност и кърмене.   
e Вижте Раздел 10 Бременност при жени с белодробна артериална хипертония. 
g Вижте Раздел 12.4 Аритмии.   
h
 Вижте Раздел 12.6 Сърдечна недостатъчност. 

i Вижте раздел 12.4.3 Кардиоверсия, аблация и имплантиране на устройство и управление на имплантируем кардиовертер-дефибрилатор. 

Некоригирана цианотична ACHD (без белодробна хипертония)

HF, тромбоза, аритмия и 

ендокардит при ≥15%488

Степента на майчината 

хипоксемия е най-важният 

предиктор за феталния 

изход: 

10% фетална загуба, ако в 

покой сатурация на кръвта 

на майката е >90%, шанс 

за живо раждане 12%, ако 

сатурацията на кислорода 

на майката е <85%489

FU в експертен център Консултация преди бременността 

при много висок риск, особено 

ако сатурацията на майката в 

покой <85%489 

 i.v. въздушен филтър

Физиология на единичната камера, облекчена с циркулация на Фонтан

Висок риск при бременност от 

СС събития : 479

 Суправентрикуларни аритмии 

(8%–11%) 

 HF (4%–14%) Рискови 

фактори:479 

 Кислородна сатурация <85% 

 ↓ Камерна функция 

 Аритмии 

 Значително клапно заболяване 

 NYHA клас III/IV 

 FALD

↑ Много висок риск от 
 фетални усложнения:479–483

 Нисък процент на живо-

родени деца (56%) 

 Спонтанни аборти (45%–

54%) 

 SGA (20%–55%) 

 Преждевременно раж-

дане (59%–72%) 

 Неонатална смърт (5%–

18%) 

Акушерски риск:  

Хипертония (14%) 

 PPH (13%)

Според анатомичния и 

функционалния статус: 

ТТЕ на всеки 1–3 месе-

ца и сериен NP484 

 FU в специализиран 

ACHD център

 Консултиране преди бременност 
относно много висок риск, особе-
но ако има рисков фактор (вижте 
майчин риск) 
 Бременността може да бъде 
добре понесена и успешна при 
подгрупа от жени с единична 
камера и кръвообращение на 
Фонтан без усложнения 479,480,485–487 

 ASA и/или LMWH (в зависимост 
от наличието на усложнения) тря-
бва да се обмислят при споделе-
но решение 484 

 Предсърдните тахиаритмии тря-
бва да бъдат незабавно лекувани с 
кардиоверсия i Раждане/родораз-
решение с кръвообращение, зави-
симо от предварителното нато-
варване: 461 

 Епидурална анестезия с бавно 
титриране 
 Раждане в ляво странично деку-
битално положение 
 Ниски прагове за асистиран вто-
ри етап (↓ продължителност на 
Валсалва) 
 i.v. въздушен филтър (ако има 
фенестрация или значителни 
вено-венозни колатерали)

функция, ↑ аортна регу-
ргитация и ↑ дилатация 
на аортата
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клас II–III или по-високо. Като цяло, вагиналното раждане е 

предпочитаният начин на раждане при жени с ACHD.
163 

Следродилното наблюдение трябва да бъде индивидуализирано 

въз основа на съществуващото ACHD на жената, риска или 

наличие на аритмии и/или HF, както и протичането по време на 

бременността и раждането. Жените с висок риск или тези със 

симптоми на HF по време на бременност или раждане трябва да 

се обмислят за хоспитализация в интензивно (кардиологично) 
 отделение за хемодинамично наблюдение. За повече 

183

подробности относно управлението на различните етапи на 

раждане, включително след раждането, вижте раздели 4.5 и 4.6.1.        

Обобщение на съответните специфични за заболяването 

съображения, майчините и феталните усложнения, наблюде-

нието и лечението по време на бременност са изброени в 

Таблица 12.

I 

I 

I 

B 

C 

C 

I C 
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10. Бременност при жени с 
белодробна артериална хипер-
тония

  Белодробната хипертония (PH) се определя като средно 

белодробно артериално налягане >20 mmHg, получено от 

инвазивна катетеризация на дясното сърце, и се класифицира по 
 етиология и патофизиология. Белодробната артериална 

490

хипертония (PAH) е прекапилярна PH, характеризираща се с 

белодробно съдово съпротивление >2 единици Wood и 

налягане в белодробната артерия ≤15 mmHg. Нелекуваната, 

идиопатична PH води до смърт в рамките на средно 2,8 години, 

но при терапии за PH, медианата на преживяемост се удължава до 

над 7 години.  Има превес на жените в честотата на PH, и това 
491,492

включва жени в детеродна възраст. Първите клинични прояви 

могат да се наблюдават по време на бременност.  Жените с 
493

белодробна артериална хипертония (PAH) трябва да бъдат 

лекувани от екип по сърдечни заболявания при бременност, и 

експерт по PH с опит в диагностичните пътища, медикамен-

тозното лечение и управлението на антикоагулантната терапия 

от анте-, пери- и следродилния период.

10.1. Предшестваща белодробна арте-
риална хипертония 

    При жени с PAH, майчините и феталните резултати варират в 

зависимост от подгрупата на PAH. С подобрено лечение на PAH 

и мултидисциплинарен подход по време на бременност и 

перипарталния период, майчината смъртност е намаляла, но 
 остава висока, варираща от 11% до 25%.

2,490,494,495

10.1.1. Риск за майката и плода

   Въпреки че няма безопасна гранична стойност за повишено 

налягане в белодробната артерия и риск, бременностите с лека 

PAH и вазореактивна PAH изглежда имат по-добри резултати за 
 майката и плода от тези с умерена до тежка PAH. Жените с 

141,496–498

тежка PAH, невазореактивна идиопатична PAH и синдром на 

Айзенменгер имат най-висок риск от майчина и фетална 

смъртност. Тъй като клиничното протичане на PAH по 
496,497,499–502 

време на бременност остава свързано с непредвидими рискове и 

бременността може да ускори прогресията на PAH, всички жени 

с PAH , които желаят да забременеят, трябва да бъдат 
496

консултирани от мултидисциплинарен екип относно много 

високия риск от свързани с бременността нежелани събития.          

Жените със синдром на Айзенменгер е малко вероятно да 

понесат бременност поради допълнителни рискове от RV 

недостатъчност и парадоксална емболия. Хроничната цианоза 

може да се влоши поради системна вазодилатация по време на 

бременност, увеличен дясно-ляв шънт и намален белодробен 

кръвоток. Рискът от фетална и неонатална смъртност е висок при 

жени с PAH, главно свързан с преждевременно раждане, намален 
 майчин CO и/или хипоксемия. Спонтанен аборт е често 

503

срещан. Ако кислородната сатурация е >90%, обикновено има 

по-добър фетален изход (10% загуба на плода). Ако кислородната 

сатурация е <85%, спонтанен аборт, IUGR, преждевременно 

раждане и фетална смърт са чести (живородени деца само 

12%).
504,505

10.1.2. Консултиране и контрацепция 

  Жените с детероден потенциал и PAH трябва да бъдат 

консултирани при поставяне на диагнозата относно много 

високия риск и несигурностите, свързани със забременяването. 

Необходими са ясни съвети да не се забременява, включително 

насочване за психологическа подкрепа, ако е необходимо, и ясни 

съвети за контрацепция, като се вземат предвид индивидуалните 

нужди на жената. Намалената ефикасност на хормоналните 

контрацептиви трябва да се обмисли внимателно и обсъди с 

жени, лекувани с ERA, както и добавянето на бариерни методи за 

контрацепция.
490,493

 

10.1.3. Лечение по време на бременност  

     Когато настъпи бременност, трябва да се обсъди прекъсване 

на бременността. Строгото планиране с оптимизиране на 

таргетни терапии за PAH и внимателен мониторинг са ключови 

при лечението на жени с PAH, които желаят да продължат 

бременността след подходящо консултиране относно високите 

рискове за майката и плода. При симптоматични жени може да се 

наложи почивка на легло и може да е подходящо, за да се 

избегнат допълнителни рискови фактори (като пътуване със 

Препоръки a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 9 — Препоръки за вродени сър-
дечни заболявания и бременност 
(вижте Доказателства Таблица 8)

ACHD, вродено сърдечно заболяване при възрастни; EF, фракция на изтласкване; 

NYHA, Нюйоркска сърдечна асоциация; RV, дясна камера; TGA, транспозиция на 

големите артерии; TR, трикуспидална регургитация.       
a Клас на препоръката.                        
b Ниво на доказателства.

Вагинално раждане се препоръчва при повечето 

жени с ACHD.161,163 

Препоръчва се всички жени с кръвообращение на 

Фонтан, които желаят да забременеят, да получат 

консултация от екипа по сърдечни заболявания 

при бременност относно високия риск от свързани 

с бременността нежелани събития. 479,480,484,486,487 

Препоръчва се жени със системна дясната камера 

(Mustard/Senning или вродено коригирана TGA), в 

клас III/IV по NYHA, системна камерна дисфункция 

(EF <40%) или TR, желаещи да забременеят да бъ-

дат консултирани от екипа по сърдечни заболява-

ния при бременност относно високия риск от 
 свързани с бременността нежелани събития.473–475

При жени със значителни хемодинамични лезии, 

обсъждане относно ръководство-базираните 

интервенции, се препоръчват преди бременност. 
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самолет). Катетеризация на дясното сърце може да се извърши, за 

да се подпомогне лечението при жени, които показват 

влошаване. При жени със HF може да са необходими диуретици, 
 а железният дефицит трябва да се лекува. Препоръчва се 

43

спиране на ERA, риоцигуат и селексипаг поради потенциална или 
 неизвестна тератогенност. Терапиите за PAH, които могат да 

43,490

се използват по време на бременност, включват инхибитори на 

фосфодиестераза-5 и аналози на простациклин. Силденафил се 

използва при по-голямата част от жените и се комбинира с аналог 

на простациклин в зависимост от тежестта на заболяването. 

Подгрупата от жени с истински вазодилататорен отговор, които 

са добре контролирани с терапия с CCB, трябва да продължи да 
 приема това лекарство по време на бременност.

43,490,506    

При жени със синдром на Айзенменгер е необходимо повишено 

внимание при прилагане на лекарства, които могат да доведат до 

внезапна системна вазодилатация или риск от парадоксална 

въздушна емболия (за интравенозни терапии трябва да се 

използват филтри за интравенозна линия). Тромбоемболизмът е 

основен риск и антикоагулантните режими (вид и дозировка) 

трябва да се обмислят индивидуално, като се балансира рискът от 

кървене спрямо VTE на всеки етап от бременността. LMWH се 

използва най-често. Препоръчително е редовно проследяване, 

първоначално на всеки 2–4 седмици и след това седмично през 

третия триместър. Жените трябва да бъдат мониторирани за 

нарастваща хипоксемия и симптоми на HF, включително задух, 

синкоп и конгестия. Редовната ехокардиография и кръвни 

изследвания, включително нивата на NP, могат да предоставят 

доказателства за HF, където е уместно. 

10.2. Нова диагноза по време на бремен-

ност 

   Обичайният диагностичен алгоритъм съгласно Препоръките 

на ESC/ERS от 2022 г. за диагностика и лечение на белодробна 

хипертония трябва да се следва при бременна жена със съмнение 

за PAH. Катетеризация на дясното сърце трябва да се обмисли, 

ако има диагностична несигурност при идентифицирането на de 

novo PAH по време на бременност и за подпомагане на важни 
Атерапевтични решения. ко това е необходимо, трябва да се 

490 

изпълни в специализиран център. Необходим е индивидуален 

подход за започване на терапии за PAH. Много центрове 

започват терапия с перорален силденафил. Необходимо е 

внимателно проследяване от опитен екип по сърдечни 

заболявания при бременност с експерт по PH и е показано бързо 

повишаване на терапията за PAH, обикновено с i.v. епопростенол, 

в зависимост от тежестта на заболяването.

10.3. Раждане при жени с белодробна 

артериална хипертония 

    Подробен план за раждане, включително оптималния начин и 

време на раждане, трябва да бъде предоставен своевременно от 

екипа по сърдечносъдови заболявания при бременност със 

специалист по PH. Ранно раждане, с внимателно проследяване на 

феталния растеж, често се изисква при жени с прогресираща, 

декомпенсирана HF, която не реагира на терапии за PAH, и за да 

се намали рискът от непланирано раждане извън експертен 
 център. Терапевтичният LMWH трябва да се спре 24 часа 

245

преди всеки начин на раждане, за да се намали рискът от 

кръвоизлив при майката. Цезаровото сечение, осигуряващо по-

контролирано раждане, може да бъде за предпочитане пред 
 вагиналното раждане. Регионалната анестезия обикновено 

494,507

се предпочита пред общата анестезия. 

10.3.1. Пери- и следродилен мониторинг 

   Поради бързите промени в хемодинамиката, следродилният 

период е особено високорисков, като по-голямата част от 
 майчината смъртност настъпва след раждането. По време на 

245

раждането и след раждането жените трябва да бъдат 

наблюдавани в интензивно отделение с ECG, пулсова 

оксиметрия, мониторинг на CO, щателно проследяване на 

водния баланс с мониторинг на централното венозно налягане и 

оптимизиране на функцията на RV - всички важни фактори за 

добър резултат. Жените остават с висок риск в продължение на 

много месеци след раждането и е необходимо индивидуално 

консултиране, за да се обсъди необходимостта от продължаващи 

терапии и избягване на бъдещи бременности. При жени с тежка 

PAH и такива, които са имали усложнения по време на 

бременност и/или раждане, оптимизирането на терапиите за 

PAH трябва да бъде приоритетно пред лактацията.

I 

I 

I 

IIa 

III 

C 

C 

C 

C 
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11. Венозна тромбоемболия по 
време на бременност и след 
раждане 
                                                               

11.1. Епидемиология и риск за майката

    Венозната тромбоемболия включва PE и DVT. Общата честота 

на VTE, свързана с бременността (включително след раждане), е 
 1,2 на 1000 раждания и е основна причина за заболеваемост и 

510

смъртност, свързани с бременността.  VTE, свързана с 
510

бременността, има смъртност от 0,68% и честота на рецидив (по 

време на бременност и след раждане) от 4,27%, който е по-висок 

след раждането.  Препоръчва се документирана оценка на 
510

рисковите фактори за VTE преди или в ранна бременност. Рискът 

от VTE е най-висок през третия триместър и през първите 6 

Препоръки a Клас b  
Ниво

PAH, белодробна артериална хипертония; PH, белодробна хипертония.                
a Клас на препоръката.                                 
b Ниво на доказателства.

Таблица с препоръки 10 — Препоръки за белодробна 
артериална хипертония и бременност

Препоръчва се жени с детероден потенциал с 
PAH, желаещи да забременеят, да бъдат консул-
тирани от мултидисциплинарен екип относно 
много високия риск от нежелани събития, свър-
зани с бременността, като се насърчава споделен 
процес на вземане на решения относно дали да 
забременеят.490 

Препоръчва се предоставянето на ясни контра-

цептивни съвети на жени с детероден потенциал 

с PAH.490 

За жени с PAH, изискващи прекъсване на бремен-

ността, се препоръчва това да се извърши в цен-

трове за PH.490 

Катетеризация на дясното сърце трябва да се 
обмисли по време на бременност, ако има диаг-
ностична несигурност или за подпомагане на 
важни терапевтични решения.490 

Антагонисти на ендотелиновите рецептори, рио-

цигуат и селексипаг не се препоръчват по време 

на бременност.490,508,509 
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= да; = не; = няма ясни доказателства за прилагане или не - да се индивидуализира

 седмици след раждането. Смъртността при VTE, свързана с 
510

бременността, е свързана със CVD, хипертония, близнаци, 
преждевременно раждане, цезарово сечение, кръвопреливане и 
чернокож етнос.                      

511

11.2. Рискови фактори за венозна 
тромбоемболия, свързана с бремен-
ността 

   Бременността е съпроводена с физиологични промени, 

водещи до повишен риск от VTE. Първо, повишената 

прокоагулантна активност, както и намалената физиологична 

антикоагулантна и фибринолитична активност, водят до 
 хиперкоагулационно състояние. Второ, разширяващата се 

512,513

матка причинява механично компресиране на долната празна 

вена и тазовите вени, което води до затруднен венозен 

поток.  Освен това, състояния, несвързани с бременността и 
512,513

свързани с бременността или раждането, могат да променят 

индивидуалния риск от VTE (вижте Допълнителни данни онлайн, 

Таблица S5).
    По време на бременност, както и в ранния следродилен 

период, възникващото съмнение за VTE изисква незабавно 

диагностично уточняване.

11.3. Превенция на венозен тромбо-

емболизъм 

   Тромбопрофилактиката следва индивидуализирана оценка на 

риска, претегляща риск от VTE спрямо риск от кървене преди и 

след раждането.

11.3.1. Бременни жени без предварителни показания 

за дългосрочна антикоагулация 
    Ако превенцията и използването на VTE са започнали в период 

преди раждането, трябва да се обмисли продължаване до 6 

седмици след раждането. При жени с нискорискова тромбофи-

лия без анамнеза за VTE не се изисква рутинна тромбопрофилак-
 тика преди раждането. При жени с анамнеза за VTE или 

514

високорискова тромбофилия се препоръчва медицинска 

тромбопрофилактика ( ). При жени със синдром на Таблица 13

овариална хиперстимулация след ин-витро оплождане, 

тромбопрофилактиката се препоръчва през първия тримес-

тър.
515,516 

  Лекарственият клас по избор за превенция и лечение на 

връзката с бременността VTE е LMWH. Фондапаринукс 
517,518 

може да се разглежда като алтернатива. Рандомизирано кон-

тролирано изследване, сравняващо режим на LMWH с фиксирана 

ниска доза, коригиран според теглото, с фиксирана ниска доза, 

установи, че коригирането на теглото не намалява риска от 

рецидивираща VTE в комбинирания предродилен и следродилен 

период.  Post-hoc анализите показват по-висока ефикасност на 
519

коригирания спрямо теглото LMWH с междинна доза само в 

следродилния период, но това трябва да бъде потвърдено от 

бъдещи проучвания. При жени с патологично затлъстяване, 

профилактичното дозиране, базирано на теглото (като се има 

предвид измерването на анти-фактор Xa), вместо фиксираното 

дозиране може да е по-подходящо. 
198

11.3.2. Бременни жени с предварителна индикация за 

дългосрочна антикоагулация 
    В случай на предшестваща перорална антикоагулантна терапия 

Таблица 13 Причини за тромбопрофилактика преди/след раждане

Медицински състояния Тромбопрофилактика преди раждане Тромбопрофилактика след раждане

Анамнеза за непровокирана VTE

Анамнеза за хормонално-асоциирана VTE

Хомозиготна мутация на фактор V Leiden

Хетерозиготна мутация на фактор V Leiden

Хомозиготна мутация на гена за протромбин 

Хетерозиготна мутация на гена за протромбин

Антитромбинов дефицит  

Антифосфолипиден синдром 

Дефицит на протеин C или S 

Комбинирана тромбофилия

Адаптирано от Nichols et al. 213 съгласно условията на Creative Commons Attribution-NonCommercial-No Derivatives License (CC BY NC ND).

VTE, венозна тромбоемболия

а С фамилна анамнеза за VTE (за да се има предвид, когато няма фамилна анамнеза за VTE). 
b
 С анамнеза за VTE или спонтанен аборт.
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и

поради предходна VTE, пероралната антикоагулантна терапия 

(DOAC или VKA) трябва да се замени с LMWH при разпознаване 
.на бременността
517 

11.4. Лечение на остър венозен тромбо-
емболизъм 

11.4.1. Клинична картина и диагноза 

11.4.1.1. Дълбока венозна тромбоза Разширяващата се 

матка потенциално намалява кръвния поток в илиокавалните 

вени. Освен това, конституционалното стесняване на лявата 

обща илиачна вена между гръбначния стълб и кръстосващата 

артерия може да допринесе за повишен риск от лява 
 илиофеморална тромбоза. Клиничните критерии за LEFt (L = 

520

Ляв, симптоми в левия крак; E = Оток, разлика в обиколката на 

прасеца ≥2 см; Ft = Първи триместър на представяне) могат да 

бъдат използвани за идентифициране на нисък риск от свързана с 
 бременността DVT. При бременни жени със съмнение за 

521,522

остра DVT е показано незабавно диагностично уточняване 

( ).Фигура 9

Фигура 9 Алгоритъм за диагностика и лечение на дълбока венозна тромбоза по време на бременност. DVT, дълбока венозна тромбоза; LMWH, 

нискомолекулен хепарин, MR, магнитен резонанс. Адаптирано от Chan et al. 523

Подозрение за свързана с бременността
Дълбока венозна тромбоза

Прилагане на първа терапевтична доза LMWH,
ако се очаква диагностично забавяне

(Клас IIa)I

Венозен ултразвук
компресионен ултразвук на инфраингвинални вени и ултразвук на илиачни вени

Положителен

Положителен

Отрицателен

Отрицателен

Неубедителен

Серийни венозни ултразвукови 
сканирания (2 прегледа в рамките на 7 дни) 

или MR-венография

Диагноза на ДВТ Няма ДВТ

Терапевтична

доза LMWH

(Клас I)

Консултация с Екип по 

сърдечни заболявания на 

бременността включително 

съдов специалист и 

хематолог (Клас I)
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Venous ultrasound
compression ultrasound of infrainguinal veins and ultrasound of iliac veins   

Диагноза PE

A

B

и D-димер

CTPA

и

ако CTPA не
е налична

Няма PE

TTE

CTPA

Стабилен пациент с клинично съмнение за белодробна емболия

Прилагане на първа терапевтична доза LMWH, 
ако се очаква диагностично забавяне

(Клас IIa)

Положителен Отрицателен

Отрица-
телен

Положителен Отрицателен или Неубедителен

Отрицателен

Положителен

Положителен

Неубеди-
телен

Рентгенова снимка на 
гръдния кош 
Перфузионно 

белодробно сканиране

Диагноза DVT Няма PE

и и

Терапевтична 
доза 

антикоагулация 

Консултация с екип по сърдечносъдови 
заболявания при бременност включи-
телно съдов специалист и хематолог 

(Клас I)

Нестабилен пациент със съмнение за белодробна емболия, свързана с бременността

Консултация с екип по сър-

дечносъдови заболявания 

при бременност включително 

съдов специалист и хематолог 

(Клас I) 

Прилагане на първа 

терапевтична доза на UFH 

или LMWH

(Клас IIa)

RV дисфункция Няма RV дисфункция

Диагноза PE Търсене на 
алтернативни 

причини за 
нестабилност

и
Терапевтична доза 

антикоагулант
Оценка на репер-

фузионната стратегия

Фигура 10 Алгоритъм за диагностика и лечение на белодробна емболия по време на бременност при стабилни (A) и нестабилни жени (Б). 

CTPA, компютърна томографска белодробна ангиография; DVT, дълбока венозна тромбоза; LMWH, нискомолекулен хепарин; PE, белодробна 

емболия; RV, дясна камера; ТТЕ, трансторакална ехокардиография; UFH, нефракциониран хепарин. Адаптирано от Barrios et al.  с разрешение 528

от Elsevier.
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11.4.1.2. Белодробна емболия
  Клиничните признаци и симптоми на PE по време на 

бременност не се различават от тези на PE при небременни жени. 

Диагностичният подход при хемодинамично стабилни 

бременни жени със съмнение за PE има за цел да намали 

необходимостта от компютърна томографска белодробна 

ангиография (CTPA) чрез прилагане на допълнителни 

диагностични стратегии, като клинични характеристики, D-

димер и венозен ултразвук. Нивата на D-димер се увеличават 
 физиологично до 39% на триместър. Мултинационално 

524

проучване демонстрира ефикасността на диагностична 

стратегия, включваща клинична вероятност, измервания на D-

димер (праг <500 µg/L) и ултразвук за периферна венозна 

компресия за намаляване на необходимостта от CTPA.525 

Използването както на критериите YEARS (1, клинични признаци 

на остра DVT; 2, хемоптиза; 3, PE е най-вероятната диагноза) и 

адаптирани прагове на D-димера позволява допълнително 

намаляване на необходимостта от CTPA (праг на D-димера <500 

µg/L, ако критериите YEARS са налични, и <1000 µg/L, ако 
 критериите YEARS липсват). Друг мета-анализ потвърди 

526

стойността на включването на D-димер в диагностичен 

алгоритъм за изключване на PE при бременни жени със съмнение 

за PE ( ).Фигура 10
527

11.4.2. Лечение на венозна тромбоемболия по време 

на бременност
    При бременни жени със съмнение за VTE, антикоагулацията с 

терапевтични дози LMWH трябва да започне незабавно, дори 

преди образна диагностика, докато диагнозата VTE не бъде 

изключена или потвърдена. При бременни жени с потвърдена 

остра VTE се препоръчва терапевтична антикоагулация с LMWH, 

коригиран според теглото в ранна бременност, чрез режим два 

пъти дневно или веднъж дневно, като всеки от тях води до 
 терапевтична дневна доза (вижте също раздел 5.2.1). 

518

Понастоящем има достатъчно доказателства в полза на режими с 

еднократно или двукратно дневно.
217,218,518

Въпреки колебанията в нивата на анти-фактор Xa по време на 
бременност, рутинният мониторинг на анти-фактор Xa не влияе 
върху клиничните резултати и трябва да се има предвид само при 

жени с бъбречна недостатъчност или затлъстяване.
211–213 

Фондапаринукс може да се разглежда като алтернатива. При 
нестабилни бременни жени с PE, UFH може да се използва в 
началната фаза на терапевтичната антикоагулация.
    След раждането, терапевтична доза антикоагулация трябва да 
се прилага за минимум 6 седмици, до обща продължителност 3 
месеца, с изключение на случаите, в които е показана 

 неопределена продължителност на антикоагулацията.
510,529

LMWH или VKAs могат да се прилагат по време на кърмене. По-
подробно обсъждане на антикоагулантите в периода на кърмене 
може да се намери в Раздел 5. Тромболитично или 
интервенционално лечение на PE не се препоръчва в 
перинаталния период и трябва да се има предвид само при жени 
с високорискова PE след консултация със специализиран 
мултидисциплинарен екип. При бременни жени с остра 
илиофеморална DVT, интервенционалното отстраняване на 
тромби не трябва рутинно да се извършва. Данните за 
ефективността и рисковете от поставянето на временни филтри 
за долна празна вена за превенция на PE при бременни жени са 
ограничени, но изглеждат сравними с тези при небременни жени. 
Поради ограничените данни и потенциалните усложнения, 
свързани с филтрите за долна празна вена, поставянето им трябва 
да се ограничи до рецидивираща VTE, въпреки подходяща 
антикоагулация или противопоказание за терапевтична 

антикоагулантна терапия.
530,531

11.5. Управление на раждането и след-
родилен период

  За бременни жени, получаващи профилактична доза 
антикоагулация, няма специфична нужда от планирано раждане. 
Бременните жени, получаващи терапевтична доза антико-
агулация, обаче се нуждаят от планирано раждане с 
предварително прекъсване на приема на LMWH, за да се 
предотврати спонтанно раждане в период на пълна антико-

Препоръки a 
Клас b  

Ниво

DVT, дълбока венозна тромбоза; LMWH, нискомолекулен хепарин; PE, белодробна емболия; VTE, венозен тромбоемболизъм. 
a  Клас на препоръката. 
b  Ниво на доказателства. 
c   Вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S5 за рискови фактори за VTE. 
d  Според Индекса за тежест на белодробната емболия от Препоръките на ESC от 2019 г. за диагностика и лечение на остра белодробна емболия.536

За бременни или жени след раждане с висок риск c от VTE се препоръчва профилактична фиксирана доза LMWH над 

по-висока коригирана спрямо теглото доза, за да се намали рискът от VTE. 519

При бременни жени или жени в следродилния период със съмнение за VTE (DVT и/или PE) се препоръчва незабавна 

официална диагностична оценка с валидирани методи и не трябва да се отлага.525,526

При бременни жени или жени в следродилния период с новодиагностицирана VTE (DVT и/или PE)  се препоръчва участието 

на екипа по бременност и сърдечни заболявания, включващ съдов специалист и хематолог. 

При бременни или родилки с диагноза VTE без хемодинамична нестабилност се препоръчва антикоагулация чрез използване 

на терапевтична доза LMWH, базирана на телесното тегло в ранна бременност.212,532

При бременни жени или жени в следродилния период със силно клинично съмнение за VTE , трябва да се обмисли започване 

на лечение с терапевтична доза LMWH, докато наличието на VTE не бъде изключено или потвърдено.

При бременни или родилки с диагноза остра високорискова PE, d трябва да се обмисли катетърно-базирана реперфузионна 

стратегия или системна тромболиза.533–535 

При бременни или родилки с диагноза остра високорискова PE, d хирургичната тромбектомия може да се обмисли като 

алтернатива на катетърно-базиран подход или системна тромболиза.533–535 

Таблица с препоръки 11 — Препоръки за венозни тромбоемболични заболявания и бременност 
(вижте Доказателства Таблици 9 и 10)
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CT

a

Диагноза на

ASCVD SCAD MINOCA Такоцубо

Лечение на болка в гърдите по време на бременност и до 6 месеца след раждане

Проверка на жизнените показатели
Извършване на: ECG, hs-cTn, TTE
Оценка на: седмица на бременността, сърдечносъдови рискови фактори, предишна коро-
нарна болест, DVT, фамилна анамнеза за DVT/PE, фамилна анамнеза за аортно заболяване

Съмнение за

Друга причина за
болка в гърдите

Остър коронарен 
синдром

Белодробна 
емболия

Остър аортен 
синдром

Консултация
 с аортен екип

Преминете към 
алгоритъма за PE

Проверете диференциалните 
диагнози, напр.:  
Миокардит и перикардит
Гастроезофагеален рефлукс
Емболия с околоплодна течност
Мускулно-скелетна болка

Висок риск Не-висок риск Много висок риск 

Селективна
инвазивна стратегия

Стационарна 
инвазивна 
стратегия

Незабавна 
инвазивна 
стратегия

Допълнителни 
изследвания

Хемодинамично
нестабилна или про-
дължаваща исхемия

Хемодинамично
стабилна

bPCI  или CABG или 
консервативно 

лечение

 b PCI или 
спешен CABG

Консервативно 
лечение

Фигура 11 Лечение на болка в гърдите по време на бременност и до 6 месеца след раждане. ASCVD, атеросклеротично сърдечносъдово 

заболяване; В-блокер, бета-блокер; CABG, аортокоронарно байпас присаждане; CAD, коронарна артериална болест; CT, компютърна 

томография; DVT, дълбока венозна тромбоза; ECG, електрокардиограма; EF, фракция на изтласкване; hs-cTn, високочувствителен сърдечен 

тропонин; i.v., интравенозно; MINOCA, миокарден инфаркт с необструктивни коронарни артерии; o.d., веднъж дневно; PCI, перкутанна 
      коронарна интервенция; PE; белодробна емболия; SCAD, спонтанна дисекация на коронарната артерия; ТТЕ, трансторакална ехокардиограма. 

a b
 При пациенти без много висок или висок риск и нисък индекс на съмнение за нестабилна ангина.  Двойна антитромбоцитна терапия: 

клопидогрел: натоварваща доза от 300–600 mg перорално, последвана от перорална поддържаща доза от 75 mg веднъж дневно. Аспирин: 

натоварваща доза от 150–300 mg перорално или 75–250 mg i.v., ако пероралното приложение не е възможно, последвана от перорална 

поддържаща доза от 75–100 mg  o.d
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агулация. Подробности за лечението на антикоагулантната 

терапия по време на бременност и раждане, включително при 

VTE, са предоставени в раздели 4.5.6 и 5.2.1.

12. Бременност при жени с 
придобито сърдечно заболя-
ване

12.1. Остра болка в гърдите по време на 

бременност

    Диагностичната оценка за болка в гърдите при бременни жени 

следва същия протокол, както при небременни жени, 

включително клиничен преглед , ECG ,  биомаркери и 
 ехокардиография ( ). Важно е да се отбележи, Фигура 11

207,537,538

че спонтанната дисекация на коронарната артерия (SCAD) е по-

често срещана причина за болка в гърдите по време на 

бременност и в ранния следродилен период, отколкото при 

небременни жени.
539

    Лечението и управлението на специфичните диференциални 

диагнози трябва да следват установените съответни насоки. 

Специфичността на D-димера е намалена по време на 

бременност и жените не трябва да се подлагат на CT на 
540,541 

гръдния кош единствено въз основа на нивата на D-димера 

(Раздел 11). При съмнение за остри аортни синдроми трябва да 

има нисък праг за аортна CT и консултация с аортния екип при 

спешни случаи (Раздел 8).
542

12.2. Коронарна артериална болест

12.2.1. Остър коронарен синдром
12.2.1.1. Епидемиология и етиология на коронарната 

болест на сърцето
  Острите коронарни синдроми (ACS) са основна причина за 

майчина смърт в развитите страни, като представляват 20% от 
 сърдечносъдовите смъртни случаи. Рискът от ACS е три до 

543

четири пъти по-висок при бременни жени, отколкото при 

небременни жени в репродуктивна възраст,  а смъртността се 
544

оценява на 5%.545 Тъй като възрастта при раждане се увеличава 

като цяло, ACS по време на бременност може да стане по-често 

срещан.  Въпреки че ACS може да се появи на всеки етап от 
546

бременността, той е по-често срещан през третия триместър или 

след раждането.  Класическите рискови фактори за ASCVD са 
544

свързани с ACS по време на бременност.
  Допълнителни рискови фактори са прееклампсия, 

тромбофилия, трансфузия, следродилна инфекция, многоплодна 

бременност и PPH. Бременности, които са изисквали лечение на 

фертилитета, не са показали повишен риск от ACS.  
547

Свързаната с бременността SCAD е най-честата причина за ACS 

по време на бременност и след раждане (43%),  следвана от 
548

атеросклеротична лезия (27%), коронарна емболия (17%) и 
 вазоспазъм (2%). Коронарната тромбоемболия може да се 

239

дължи на свързана с бременността хиперкоагулация и 

парадоксална емболизация.  Вазоспазмът е свързан с 
549

употребата на производни на ерготамина, предписани за 

потискане на лактацията или за лечение на PPH.
549

12.2.1.2. Представяне и диагноза
   Клиничното представяне на ACS по време на бременност е 

същото като при небременната популация. Въпреки това, 

бременните жени със SCAD са склонни да имат по-тежка 
 клинична картина от жените с не-SCAD ACS. 

550–553    

ACS по време на бременност трябва да се подозира при жени, 

които се представят със сърдечен арест, остра болка в гърдите, 

диспнея, исхемични промени на ECG или повишени сърдечни 

биомаркери. Диагностичната оценка трябва да следва 
551,554 

стратегиите за ACS ( ).  Не се очакват големи Фигура 11
555–557

исхемични ECG промени, дължащи се на самата бременност 

( ).Фигура 1
    Инвазивната коронарна ангиография по време на бременност 

трябва да бъде запазена за жени с ACS или когато други 

диагностични методи са неподходящи. ECG промените, като 

преходна депресия на ST-сегмента и инверсия на Т-вълната могат 

да бъдат нормални по време на бременност, но повишаването на 

серумния тропонин предполага миокардно увреждане, както при 

небременни жени. ST елевацията не е нормална по време на 
 бременност и изисква спешно внимание. Миокардният 

558

инфаркт със ST елевация (STEMI) при бременни жени засяга 

предната стена в 70%–80% от случаите.  В повече от 
239,558

половината от случаите се наблюдава намаление на LVEF<40%, 

което води до висока честота на усложнения.  Миокардният 
20

инфаркт с необструктивни коронарни артерии (MINOCA) трябва 

да се счита за работна диагноза, налагаща по-нататъшно 

изследване. 
559

12.2.1.3. Спонтанна дисекация на коронарната 

артерия, свързана с бременност
   SCAD, свързана с бременност, засяга 1,81 на 100 000 

бременности  и може да се появи по всяко време по време на 
560

или след бременността, въпреки че >70% се появяват рано след 

раждането, най-често през първата седмица.  Описани са 
550

множество предразполагащи фактори, включително повишаване 

на нивата на естроген и прогестерон, причиняващи структурни 

промени в коронарната туника медиа. SCAD се среща предимно 

в левите коронарни артерии, с многосъдово засягане.
561

   Перкутанната коронарна интервенция (PCI) при SCAD е 

свързана с повишен риск от усложнения, особено ятрогенна 

дисекация и разпространение на хематом.  Поради тази 
562

причина се препоръчва консервативен подход към реваскула-

ризацията при клинично стабилни жени със SCAD без активна 

или продължаваща исхемия.  Ако SCAD засяга лявата главна 
539,563

коронарна артерия или проксималните съдове, може да се 

обмисли коронарен байпас (CABG) в зависимост от техничес-

ките съображения и местната експертиза.  Мултидисципли-
539

нарен екип трябва да реши дали пациентът е кандидат за PCI или 

CABG.
   Оптималното медикаментозно лечение след SCAD е 

неизвестно, но в момента се изследва в текущо клинично 

проучване.  Ограничени данни от наблюдения показват, че 
562

бета-блокерите (напр. лабеталол) и избягването на хипертония 

може да са свързани с по-нисък риск от рецидивираща 

SCAD.  Ролята на антитромбоцитните терапии при 
564,565

консервативно лекувана SCAD е противоречива, като 

доказателствата са в полза на единичната антитромбоцитна 

терапия с аспирин.  Жените с анамнеза за SCAD трябва да 
563,566

бъдат внимателно консултирани относно риска от рецидивиращи 

събития при последваща бременност.
567,568

 
12.2.2. Интервенции на коронарните артерии
    Показанията за остра реваскуларизация са сравними с тези за 

небременни жени. При пациенти с висок или много висок риск от 

ACS се препоръчва незабавна коронарна ангиография и PCI, ако 

е показана.  Освен това, ранна инвазивна стратегия с коронарна 
557

ангиография се препоръчва за бременни жени с потвърдена или 



56

работна диагноза на ACS без ST-елевация (NSTE ACS) и с висок 

индекс на съмнение за нестабилна ангина. При атеросклеротични 
 лезии PCI е показана, когато има продължаваща или повтаряща 

557

се болка в гърдите, хемодинамична нестабилност или 

продължаваща исхемия поради функционално значими 

коронарни стенози или остри оклузии.
122

    Изборът на коронарни стентове не трябва да се различава от 

този за небременни жени. Продължителността на DAPT трябва 

да следва препоръките за небременни пациенти с индивидуален 

подход, като се вземат предвид исхемичните и свързаните с 

раждането рискове, включително риска от кървене по време на 

раждане и невроаксиална анестезия. Стентове, одобрени за 

кратка DAPT, могат да бъдат предпочитани по време на 

бременност в специфични случаи, в зависимост от гестационната 

възраст и времето на раждане. В случай на коронарна емболия 

може да се извърши тромбоаспирация и/или проста 
 ангиопластика. Инвазивните процедури трябва да следват 

43,569

принципа ALARA (вижте раздел 4.3.5).
   Системната тромболиза може да бъде алтернативна стратегия 

за реперфузия, ако не е налична навременна PCI. Рекомбинант-

ният тъканен плазминогенен активатор не преминава през 

плацентата, но може да предизвика усложнения, свързани с 

кървене, включително субплацентарни.

12.2.3. Хронични коронарни синдроми по време на 

бременност
    Бременните жени с хронични коронарни синдроми (CCS) са с 

висок риск от неблагоприятни последици за майката и плода: 32% 

имат сърдечносъдови усложнения (включително 9% с исхемични 
 сърдечносъдови усложнения) и има 2% майчина смъртност.

570

Скалата CARPREG II, която вече е включена и в класификацията 

mWHO 2.0 ( , Раздел 4), подчертава високия риск от Таблица 6

CCS като предсказващ фактор за майчини усложнения. При 

консултиране на жени с CCS, бременността за предпочитане 

може да се обмисли, когато няма остатъчна исхемия или 

левокамерна дисфункция 12 месеца след индексно събитие.

12.2.4. Лечение и раждане
   Жените с ACS или CCS трябва да се лекуват от екип по 

сърдечни заболявания при бременност. Лечението трябва да 

бъде съобразено с основната патофизиология, въпреки че 
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съображенията, свързани с плода, могат да повлияят на избора на 
 терапия. Всички бременни жени с ACS и техният плод трябва 

50,571

да бъдат наблюдавани в интензивно кардиологично отделение.
    Начинът на раждане при пациентка с гестационен ACS или 

CCS трябва да се определи от акушерските съображения и 

клиничното състояние на майката. Вагиналното раждане е 

показано при повечето жени с обструктивна коронарна 

артериална болест (CAD). Вагиналното раждане елиминира 

потенциалните рискове, свързани с обща анестезия и голяма 

хирургична процедура. Клопидогрел трябва да се спре минимум 

5 дни преди невраксиална анестезия, за да се намали рискът от 

епидурален хематом. Планираното цезарово сечение избягва 
572 

дълго или стресиращо раждане и позволява по-добър контрол 

върху времето на раждане. Трябва също да се създаде план за 

спешно раждане на потенциално жизнеспособен плод в случай 

на внезапно влошаване на състоянието на майката. Произволно 

минимално време до раждане при стабилни жени е 2 седмици 

след ACS.
18

   Липидопонижаващата и антитромбоцитната терапия са 

описани в Раздел 5.

12.3. Хипертензивни разстройства

   Хипертензивните разстройства по време на бременност са 

вторите най-често срещани медицински усложнения (след 

послеродова хипертония), засягащи 5%–15% от бременностите в 

световен мащаб и са основна причина за майчина, фетална и 
 неонатална заболеваемост и смъртност. Хипертензивните 

583

разстройства по време на бременност включват предшестваща 

хипертония (хронична хипертония), гестационна хипертония и 

прееклампсия ( ). През последните години се Таблица 14

наблюдава възходяща тенденция на честота поради по-

напреднала възраст при първо раждане и нарастваща 

разпространеност на затлъстяване. Рисковете за майката 
586,587 

включват отлепване на плацентата, инсулт, полиорганна 

недостатъчност и дисеминирана интраваскуларна коагулопа-

тия.
588

     Плодът е изложен на висок риск от преждевременно раждане 

в резултат на IUGR и вътрематочна смърт (съответно 25%, 27% и 

4% в случаи на прееклампсия).
589

Таблица с препоръки 12 — Препоръки за коронарна артериална болест и бременност 
(вижте Таблица с доказателства 11)

При бременни жени с болка в гърдите се препоръчва да се изключат животозастрашаващи сърдечносъдови състояния, 
включително PE, ACS (включително SCAD) и остър аортен синдром.538,539

Препоръчва се бременни жени с ACS да се лекуват по същия начин, както небременни жени, включително диагностични 
изследвания и интервенции.557

Ниска доза ASA се препоръчва като антитромбоцитно лечение по избор по време на бременност и кърмене, когато е 
показано еднократно антитромбоцитно лечение.573–579 

Ако се изисква DAPT, клопидогрел се препоръчва като P2Y12 инхибитор по избор по време на бременност.239 

Препоръчва се продължителността на DAPT (аспирин и клопидогрел) при бременни жени, подложени на имплантиране на 
коронарен стент, да бъде същата, както при небременни жени, с индивидуален подход, отчитащ исхемичния риск и свързания 
с раждането рискове от кървене.239

Вагиналното раждане трябва да се обмисли при повечето бременни жени с ACS, в зависимост от функцията на LV и клиничните симптоми. 
 Продължаването на приема на статини може да се обмисли по време на бременност при жени с установено ASCVD.580–582

ACS, остър коронарен синдром; ASA, ацетилсалицилова киселина; ASCVD, атеросклеротично сърдечносъдово заболяване; DAPT, двойна антитромбоцитна терапия; LV, лява 
камера; PE, белодробна емболия; SCAD, спонтанна дисекация на коронарната артерия. 
a Клас на препоръката. 
b Ниво на доказателства. 
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12.3.1. Определение и класификация на хипертонията 

при бременност
    Хипертонията при бременност обикновено се определя като 

систолно кръвно налягане (BP) ≥140 mmHg и/или диастолно BP  
 ≥90 mmHg, измерено чрез многократни измервания на BP в 

585

кабинета или болницата в два отделни случая или с интервал от 

≥15 минути при тежка хипертония (≥160/110 mmHg).
584,590

12.3.1.1. Прееклампсия/еклампсия
   Прееклампсията се определя като гестационна хипертония, 

усложнена от нова поява на лабораторни или клинични промени, 

докладвани в , в или след 20-та гестационна Таблица 14

седмица. Еклампсията се определя като новопоявили се гърчове 

или кома при бременна жена с прееклампсия.
584,585

   Комбинацията от хемолиза, тромбоцитопения и повишени 

трансаминази определя HELLP синдрома, който обикновено се 
 счита за вариант на прееклампсия. Рисковите фактори за 

43

прееклампсия са описани в .Таблица 15

12.3.2. Диагноза и оценка на риска

12.3.2.1. Измерване на кръвно налягане
    Майчиното BP трябва да се измерва при всеки преглед и да се 

измерва в седнало положение (или в ляво странично легнало 

положение по време на раждане) с подходящо оразмерен 

маншет за ръка на нивото на сърцето и използвайки Коротков V за 

диастолно кръвно налягане. Живачните сфигмоманометри 

остават златният стандарт за измерване на кръвното налягане по 

време на бременност, тъй като автоматичните устройства са 

склонни да регистрират по-ниски стойности от нормалните и са 

ненадеждни при тежка прееклампсия. Трябва да се използват 

Таблица 14 Хипертонични нарушения по време на бременност

A. Предшестваща (хронична) хипертония

Хипертония, която предшества бременността или се развива преди 20-та гестационна седмица, обикновено персистира >6 седмици след 

раждането и която може да бъде свързана с протеинурия.

(1) Първична хипертония

(2) Вторична хипертония

(3) Хипертония на бялата престилка

(4) Маскирана хипертония

Въз основа на Mancia et al.  и McEvoy et al.  ALT, аланин трансаминаза; AST, аспартат аминотрансфераза; BP, кръвно налягане; IUGR, вътрематочно забавяне на растежа; UACR, 584 585 

съотношение албумин-креатинин в урината

B. Гестационна хипертония

Хипертония, която се развива след 20-та гестационна седмица и обикновено отшумява в рамките на 6 седмици след раждането.
Преходна гестационна хипертония
Обикновено се открива в клиниката, но след това се установява с многократни измервания на кръвното налягане, правени в продължение на няколко 
часа; свързана е с 40% риск от развитие на истинска гестационна хипертония или прееклампсия през останалата част от бременността, поради което 
изисква внимателно проследяване.

C. Прееклампсия

Гестационна хипертония, придружена от едно или повече от следните нововъзникнали състояния на или след 20-та гестационна седмица:
 Протеинурия [екскреция на албумин в 24-часова проба от урина >0,3 g/ден или UACR в произволна проба от урина >30 mg/mmol (0,3 mg/mg)]
 Друга дисфункция на майчините органи, включително:
 Остро бъбречно увреждане (серумен креатинин ≥90 μmol/L; 1 mg/dL)
 Чернодробна дисфункция (повишени ALT или AST >40 IU/L; >0,67 μkat/L със или без болка в горния десен квадрант или епигастрална област)
 Неврологични усложнения (напр. еклампсия/конвулсии, променено психическо състояние, слепота, инсулт, клонус, силно главоболие, 
персистиращи зрителни скотоми)
 Хематологични усложнения (брой на тромбоцитите <150 000/μL, дисеминирана интраваскуларна коагулация, хемолиза)
 Утероплацентарна дисфункция (IUGR, анормална доплерова вълнова форма на пъпната артерия или мъртво раждане).

D. Предшестваща хипертония + наложена прееклампсия

Предшестваща хипертония, свързана с някоя от горепосочените дисфункции на майчините органи, съответстваща на прееклампсия или 

допълнително повишаване на кръвното налягане с нововъзникнала протеинурия.

E. Антенатално некласифицируема хипертония

Когато кръвното налягане се регистрира за първи път след 20-та гестационна седмица и се диагностицира хипертония, е необходима повторна 
оценка на или след 6 седмици след раждането. Ако хипертонията отшуми, тя трябва да се прекласифицира като гестационна хипертония, докато 
ако хипертонията персистира, тя трябва да се прекласифицира като предшестваща/хронична хипертония. 

Таблица 15 Рискови фактори за прееклампсия

Хипертензивни нарушения по време на предишна бременност
Хронична хипертония
Хронично бъбречно заболяване
Захарен диабет тип 1 или тип 2
Автоимунни заболявания като системен лупус еритематозус или 
антифосфолипиден синдром
Асистирана репродуктивна терапия по време на настоящата 
бременност

Високорискови фактори за прееклампсия

Умерени рискови фактори за прееклампсия

Нераждали жени

Възраст ≥40 години

Интервал между бременностите повече от 10 години

ИТМ ≥35 kg/m2 при първото посещение

Фамилна анамнеза за прееклампсия

Многоплодна бременност

 Въз основа на Mancia et al. и McEvoy et al.584 585

BMI, индекс на телесна маса
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само автоматични устройства, специално валидирани за 

бременност.
584,591

   Диагностицирането на хипертония по време на бременност 

чрез амбулаторно мониториране на BP е по-добро от 

измерванията на BP в кабинета или домашното мониториране на 

BP за прогнозиране на събитията по време на бременността.  
584,592

Амбулаторното мониториране на BP избягва ненужно лечение на 

хипертония на бялата престилка и е полезно при лечението на 

бременни жени с висок риск с хипертония и такива с диабетна 

или хипертонична нефропатия.  Както домашното 
503,594

монитори-ране на BP, така и измерванията на BP в кабинета могат 

да се използват алтернативно или допълнително за диагнос-

тициране на хипертонични нарушения по време на бременност 

при жени с риск от прееклампсия.
  Въпреки това, сред бременни жени с предшестваща или 

гестационна хипертония, домашното мониториране на BP не е 

свързано с по-добър контрол на BP в сравнение с планираните 
 измервания на BP в кабинета. И двата метода могат да се 

584,595,596

използват за мониториране на BP.
595,59 

12.3.2.2. Лабораторни изследвания
   Основните лабораторни изследвания, препоръчани за 

мониторинг на хипертонични нарушения по време на 

бременност, включват анализ на урината, кръвна картина, 

хематокрит, чернодробни ензими, серумен креатинин и серумна 

пикочна киселина. Всички бременни жени трябва да бъдат 

изследвани за протеинурия в ранна бременност, за да се открие 

предшестващо бъбречно заболяване и, през втората половина на 

бременността, за да се проведе скрининг за прееклампсия.43         

В допълнение към основните лабораторни изследвания, могат да 

се разгледат следните изследвания:
Ултразвуково изследване на надбъбречните жлези и 

фракционирани анализи на метанефрин в плазмата и урината.
Доплеров ултразвук на маточните артерии (след 20 

гестационни седмици).
597

Съотношение на разтворима fms-подобна тирозин киназа-1 

(sFlt-1) към плацентарен растежен фактор (PlGF) <38 може да 

се използва за надеждно изключване на развитието на 

прееклампсия през следващите 7 дни при клинично 
 подозрение.     

43,598

   Ако при жени с хронична хипертония има съмнение за 

развитие на прееклампсия, изследването за PlGF може да 

помогне за изключване на прееклампсия между 20 и 36 

гестационна седмица.
599,600

12.3.3. Лечение на хипертония по време на бременност
    Лечението на хипертония по време на бременност зависи от 

BP и гестационната възраст на жената, както и от наличието на 
 свързани рискови фактори за майката и плода. При 

601,602

бременни жени с BP >160/110 mmHg се препоръчва 
 хоспитализация ( ). Ако BP е ≥140–159/90–99 

603
Фигура 12А

mmHg, контролът на BP е задължителен с целева стойност на 

кръвното налягане <140/90 mmHg.
   В две големи проучвания, стриктният контрол на 

583,604

диастолното BP (<85–90 mmHg) при жени с предшестваща 

хипертония е бил по-добър от по-слабия контрол на диастол-

ното BP (<100–105 mmHg) и не е причинил вреда.
    При бременни жени с диагностицирана хипертония, кръвните 

изследвания, клиничният преглед и оценката на протеинурията са 
 задължителни и трябва да се повтарят редовно. Ако тест-

599

лентичката за урина е положителна или гранична за протеинурия, 

а симптомите и лабораторните изследвания (включително 

оценка на биомаркери) са показателни за прееклампсия, може да 

се постави диагноза прееклампсия и се препоръчва 

хоспитализация, когато има клинични опасения.
599

12.3.3.1. Нефармакологично лечение
    Бременните жени с хипертония трябва да бъдат съветвани да 

следват здравословен начин на живот, включително физическа 

активност, отказване от тютюнопушене, здравословна диета и 

контрол на телесното тегло. Промените в начина на живот преди 

и по време на бременност могат да намалят рисковете както за 
 майката, така и за плода. Ограничаването на солта не се 

605

препоръчва за намаляване на хипертоничните нарушения по 

време на бременност, но е разумно жените с предшестваща 

хипертония да продължат с диета с ниско съдържание на 
 натрий. Освен ако не са противопоказани, аеробни 

584

упражнения трябва да се препоръчват при бременни жени с 

хипертония, за да се поддържа идеално телесно тегло и да се 
 намалят неблагоприятните събития при бременността. На 

606

жените със затлъстяване се препоръчва да избягват увеличаване 
 на теглото с повече от ~7 kg преди зачеването. Калциева супле-

601

ментация се препоръчва за предотвратяване на прееклампсия 
 при жени с нисък хранителен прием на калций (<600 mg/ден),

607

където е доказано, че ниските дози калциеви суплементи (<1 

g/ден) са толкова ефективни, колкото и високите дози (≥1 

g/ден).
608

12.3.3.2. Фармакологично лечение
12.3.3.2.1. Лека хипертония (АН 140/90 – 159/109 mmHg). При 

лека гестационна хипертония изглежда разумно да се започне 
 лечение при стойности на BP 140/90 mmHg, докато 

583,609

понижаване на диастолното BP до <80 mmHg не се препоръчва.   

Метилдопа, бета-блокери (повечето данни са налични за 

лабеталол) и дихидропиридинови калциеви антагонисти 

(повечето данни са налични за нифедипин) са лекарствата по 
 избор при лека гестационна и предшестваща хипертония.

584   

ACE-Is, ARBs   и директните ренинови инхибитори са строго 

противопоказани. Диуретиците не се препоръчват при 

гестационна хипертония и прееклампсия, поради намаляване на 

вътресъдовия обем и намаляване на маточно-плацентарната 

перфузия и по този начин възможни нежелани реакции за плода.

12.3.3.2.2. Прееклампсия. Прееклампсията може да изисква 

хоспитализация, но не всички жени ще се нуждаят от 

продължителна хоспитализация и грижите трябва да бъдат 

индивидуализирани (  и ). Жените с Фигура 12B Фигура 12C

поне един фактор с висок риск или два фактора с умерен риск за 

прееклампсия ( ) трябва да бъдат посъветвани да Таблица 15

приемат 75–150 mg аспирин дневно преди лягане от 12-та до 36-
 та/37-ма седмица. Препоръчваме спиране на ниските дози 

599,610

аспирин на 36-та/37-ма седмица, когато показанието за аспирин е 

прееклампсия.
    Прееклампсията с тежки прояви (тежка хипертония със или 

без протеинурия, всякаква степен на хипертония с неврологични, 

хематологични или сърдечносъдови усложнения, чернодробна 

дисфункция или бъбречна дисфункция) трябва да се лекува с 

инфузия на магнезиев сулфат, за да се предотврати еклампсия, в 
 допълнение към ранното раждане. Магнезиевата токсичност 

43,611

може да се прояви със сърдечни ефекти, включително промени в 

ECG интервалите (удължени PR, QRS и QT интервали) при нива 

на магнезий от 2,5–5 mmol/L и може да прогресира до 
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атриовентрикуларен (AV) нодален проводен блок, брадикардия, 

хипотония и сърдечен арест при нива 6–10 mmol/L. Ако се 

подозира магнезиева токсичност, се препоръчва да се спре 

инфузията на магнезий и да се дадат 30 mL калциев глюконат 

i.v.
612–614

12.3.3.2.3. Тежка хипертония (BP ≥160/110 mmHg). При тежка 

хипертония, оценката и постепенното намаляване на BP до <160/ 

110 mmHg е задължително в болнична обстановка. Непре-

къснатото кардиотокографско наблюдение също е задължително. 

Изборът на антихипертензивни лекарства и начинът на 

приложение зависят от първоначалната диагноза, очакваното 

време на раждане, наличието или отсъствието на прееклампсия и 
 предпочитанията и опита на лекуващите лекари. Последни 43,611

подробни метаанализи, сравняващи често използвани 

антихипертензивни лекарства (напр. перорален нифедипин, 

лабеталол, метилдопа) ( ), показват, че те имат Фигура 12C

подобна ефикасност при понижаване на BP при тежка 

хипертония по време на бременност, като нифедипин показва 

превъзходство в  някои проу чвания  (вижте  Ра зде л 
 5.2.6). Нифедипин също има предимството на по-

43,253,254,611,615

широко разпространение, наличност и по-ниска цена. 

BP ≥160/≥110 mmHg

Наличните данни показват, че хидралазинът е по-малко 

ефективен от други лекарства и е свързан с повече странични 

ефекти.  Следователно хидралазинът е втора линия, която се 
616

използва само ако други лекарства не са налични.
    В случаи на прееклампсия с тежки прояви, персистираща тежка 

хипертония или повтаряща се тежка хипертония, въпреки 

перорално прилаганите средства, се препоръчва интравенозно 

приложение на лабеталол (или никардипин). Интравенозен 

урапидил също може да се използва, но може да не е наличен във 
 всички страни. Натриевият нитропрусид е лекарството от 

611,617,618

последна линия, тъй като продължителното лечение е свързано с 
 повишен риск от отравяне с цианид на плода. Лекарството по 

619

избор, когато прееклампсията е свързана с белодробен оток, е 

нитроглицерин (глицерил тринитрат), прилаган като интравеноз-

но инфузия от 5 μg/min, постепенно увеличаваща се на всеки 3–5 

min до максимална доза от 100 μg/min, в комбинация с 

диуретици.
43,611

12.3.4. Хипертония и раждане
    Неотдавнашно рандомизирано контролирано проучване от 

Обединеното кралство установи, че след поставяне на диагноза 

прееклампсия при жени с късна преждевременна прееклампсия 

Фигура 12A Лечение на хипертония и прееклампсия в спешното отделение. BP, кръвно налягане; N, не; Y, да.                     
a
  Вижте .                                  Фигура 12B
b
  Вижте .Фигура 12C

Лечение на бременни жени с хипертония

BP 140/90 до 159/109 mmHg

Не се приемат рутинно Приемане в болница
(Клас I) 

Протеинурия или дисфункция на майчините органи или
маточно-плацентарна дисфункцияa

Прееклампсия

Оценка на нивото на грижи

Цел за BP <140/90 mmHg
(Клас I)

 bРедовно наблюдение
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ИЛИ

Един или повече клинични признаци на прееклампсия

(34–37 седмици), е имало по-нисък процент на майчина 

заболеваемост и по-лека майчина хипертония, когато раждането 
 е било планирано да се случи в рамките на следващите 48 часа.

620

Въпреки това, по-голяма част от новородените са били приети в 

отделението за интензивно лечение на новородени в сравнение с 

майките, които са били лекувани от по-ранен етап. Решенията 

относно времето на раждане трябва да бъдат индивидуали-

зирани, като се има предвид както майчиното, така и феталното 

благополучие. Ако е налице добре лекувана хипертония, 

раждането трябва да се планира около 39 гестационна седмица.           

При избора на начин на раждане, клиничният сценарий трябва да 

вземе предвид текущата гестационна възраст и пълната оценка на 

плода, както и предпочитанията на майката. Ако се обмисля 

предизвикване на раждане, е необходимо непрекъснато 

наблюдение на плода. Жените с тежка прееклампсия се повлияват 

от невроаксиална анестезия, за да се намали хипертензивният 

Фигура 12B Оценка на протеинурията и диагноза на прееклампсия. BP, кръвно налягане; PlGF, плацентарен растежен фактор; sFLt-1, 

разтворима fms-подобна тирозин киназа-1. 

Хипертония (BP ≥140/90 mmHg)

Оценка

Протеинурия

ИЛИ

ИЛИ

Съотношение 
албумин/креатинин

≥8 mg/mmol

Съотношение 
протеин/креатинин

≥30 mg/mmol

Симптоми
 Главоболие
 Проблеми със зрението
 Проблеми с дишането
 Силна болка под ребрата
 Повръщане
 Оток
 Проблеми с уринирането

Лабораторни 
изследвания
 Хемолиза
 Влошаване на бъбречна-
та функция
 Анормални чернодроб-
ни тестове
 Намаляващ брой тром-
боцити

Маточно-плацентарна дисфункция (забавяне на растежа 
на плода, анормален анализ на Доплеровата вълнова 

форма на пъпната артерия, или мъртво раждане)

Неубедителен

Положителен

ПоложителенДиагностицирана 
прееклампсия

Биомаркер
sFlt-1/PIGF ≥85

или PIGF <12 pg/mL
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BP 140/90−159/109
mmHg

BP ≥160/110
mmHg

BP 140/90−159/109
mmHg

BP ≥160/110
mmHg

отговор на болката. Освен това, епидуралната упойка ще осигури 

адекватна анестезия, ако се наложи цезарово сечение.   

След раждането, метилдопа трябва да се избягва поради риск от 

следродилна депресия. Приемът на метилдопа трябва да се спре в 

рамките на 2 дни след раждането и да се премине към 

алтернативно лечение.

12.4. Аритмии

   Броят на бременните жени, представящи се с аритмия, се 

увеличава поради нарастващата възраст при бременност и 

сърдечносъдовите рискови фактори като затлъстяване, 

хипертония, диабет и коронарна артериална болест при 

Фигура 12C Мониторинг и лечение на хипертония и прееклампсия. Mg, магнезий; PlGF, плацентарен растежен фактор; i.o., перорално. 
a b c
Лабеталол 100 mg i.o. два пъти дневно   Метопролол 100 mg i.o. два пъти дневно   Метилдопа 250 mg i.o. два пъти дневно/три пъти дневно 

dНифедипин 5–10 mg i.o., ако >160/110 mmHg  

Мониторинг и лечение на хипертония и прееклампсия

Мониторинг

Хипертония Прееклампсия

График за мониторинг на BP

Веднъж или два 
пъти седмично

Веднъж или два 
пъти седмично

На всеки
15−30 мин

На всеки
15−30 мин

Поне на всеки 
48 часа

(по-често при прием)

Скрининг за протеинурия

Кръвни изследвания: пълна кръвна картина, чернодробна функция, бъбречна функция

Ежедневно Повтаряйте само при клинични показания

Лечение

Веднъж седмично
Предлага се PIGF-базирано изследване 

веднъж, при съмнение за прееклампсия
Два пъти седмично 3 пъти седмично

aперорално лабеталол  
b  или метопролол (Клас I)

cперорално метилдопа
(Клас I)

i.v. лабеталол, i.v. никардипин,
i.v. урапидил, i.v. Mg++

(Клас I)

di.o. нифедипин
(Клас I)
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 бременни жени. Хемодинамични, метаболитни и хормо-нални 
630

промени, както и промени в автономната функция могат да 

допринесат за повишена аритмогенеза по време на бременност, а 

жени с анамнеза за аритмия могат да изпитат влошаване на 
 симптомите по време на бременност ( ).  Фигура 13

630

Аритмията може да има сериозни последици за здравето както на 

майката, така и на плода и трябва да се лекува подобно на 

аритмиите при небременни жени.

12.4.1. Суправентрикуларни аритмии

12.4.1.1. Нововъзникнала тахикардия с тесен QRS 

комплекс
    Нововъзникналите тахикардии с тесен QRS комплекс (<120 

ms) по време на бременност се лекуват според хемодинамичната 

стабилност. Във всички случаи с хемодинамична нестабилност, 

причинена от надкамерна тахикардия (SVT), включително 

предсърдно мъждене (AF) и предсърдно трептене (AFL), е 

показана синхронизирана кардиоверсия с постоянен ток 
 ( ).  Сърдечната честота на плода трябва да се следи Фигура 14

631

  внимателно след кардиоверсия. При хемодинамично стабилни 
632

тахикардии с тесен QRS комплекс, използването на вагусови 

маневри (модифицирана маневра на Валсалва, масаж на 

каротидния синус) може да прекрати атриовентрикуларна 

(нодална) re-entry тахикардия (AV(N)RT) аритмия.
63

   Ако тези маневри се провалят, се препоръчва i.v. аденозин 

(6–18 mg болус) за прекратяване на AV(N)RT. Интравенозни бета-

1-селективни блокери (за предпочитане метопролол) могат да се 

прилагат за всички SVT, които или прекратяват SVT, или забавят 
 AV проводимостта и по този начин камерната честота.

634

Интравенозни бета-1-селективни блокери (метопролол), 

недихидропиридинови калциево-киселинни блокери (верапа-
 мил) и дигоксин могат да се използват безопасно. При стабилни 

635

пациенти без структурно сърдечно заболяване, флекаинид и 

ибутилид могат да се обмислят за прекратяване на предсърдно 

мъждене и предсърдно трептене ( ). При пациенти с Фигура 15

вродено заболяване може да се предпочете синхронизирана, 

кардиоверсия с постоянен ток.

12.4.1.2. Предсърдно мъждене, включително антикоагу-

лация
    Честотата на аритмиите сред бременни жени се увеличава, 

 като AF е най-клинично значимото. Уголемяването на 
252,271,636

предсърдията по време на бременност е съпроводено с 

повишена предсърдна функция и както размерът, така и 

функцията на лявото предсърдие търпят обратно развитие след 
 нормална бременност. Предсърдното мъждене е по-често при 

637

бременни жени в по-напреднала възраст, с висок BMI , с ACHD 
638

или с предразполагащи придобити състояния (напр. хипертония, 

HF).  В сравнение с жени под 25-годишна възраст, коефици-
637

ентът на вероятност (OR) на епизодите на AF е 5,2 при жени на 

възраст ≥40 години, а OR е по-висок през третия в сравнение с 

първия триместър.  Бързото атриовентрикуларно провеждане 
638

на AF може да има сериозни хемодинамични последици както за 

майката, така и за плода. Предсърдното мъждене по време на 

бременност е свързано с повишена майчина смъртност.  
639

Предсърдното трептене при бременни жени най-често се среща 

при наличие на ACHD или клапна сърдечна болест (VHD) и при 

метаболитни нарушения като тиреотоксикоза или електролитни 

нарушения.
    При хемодинамично нестабилни пациенти е необходима 

кардиоверсия с постоянен ток по време на бременност с 

Препоръки

Таблица с препоръки 13 — Препоръки за хипертонични разстройства и бременност 
(вижте Таблици с доказателства 12–17)

Препоръчва се целта за систолично BP <140 mmHg и диастолично BP <90 mmHg при бременни жени.583,585,609

Систолно BP ≥160 mmHg или диастолно BP ≥110 mmHg при бременна жена е спешно състояние и се препоръчва лечение в 

болнична обстановка.43,584 

Ниска доза аспирин (75–150 mg дневно) се препоръчва при жени с умерен или висок риск от прееклампсия (т.е. поне един 

фактор с висок риск или два фактора с умерен риск за прееклампсия) от 12-та до 36/37-ма седмица.610,621,622 

При жени с гестационна хипертония се препоръчва започване на лекарствено лечение при систолно BP ≥140 mmHg или 
cдиастолно BP ≥90 mmHg. 583–585,609 

Метилдопа се препоръчва за лечение на хипертония по време на бременност.623,624 

Лабеталол, метопролол и дихидропиридинови калциеви блокери на кръвта се препоръчват за лечение на хипертония по време на бременност.623 

При тежка хипертония се препоръчва лекарствено лечение с i.v. лабеталол, урапидил, никардипин или перорален краткодейст-

ващ нифедипин или метилдопа за остро понижаване на BP.625,626 Интравенозният хидралазин е опция от втора линия.

При прееклампсия, свързана с белодробен оток, нитроглицерин, приложен като i.v. Препоръчва се инфузия.627 

При жени с прееклампсия без тежки прояви, раждането се препоръчва на 37-ма седмица.620,628 

Препоръчва се ускоряване на раждането при жени с прееклампсия, свързана с неблагоприятни маркери като хемостатични нарушения.629 

При жени с гестационна хипертония, раждането се препоръчва на 39-та седмица.620,628 

Амбулаторно или домашно мониториране на BP трябва да се обмисли, за да се изключи хипертония на бялата престилка и 
маскирана хипертония, които са често срещани при бременност.

Домашното мониториране на BP може да се разглежда като допълнение към офис измерванията на BP при бременни жени за 

откриване на нововъзникнала хипертония или за мониторинг на контрола на BP.595,596 

BP, кръвно налягане; CCB, блокер на калциевите канали; i.v, интравенозно. 
a Клас на препоръката. 
b Ниво на доказателства. 
c Офис измервания на BP.
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мониторинг на сърдечната честота на плода (Фигура 

15  ). Контролът на ритъма е предпочитаната стратегия за 
250,268,271

лечение на предсърдно мъждене по време на бременност. При 

жени със структурно нормални сърца, антиаритмичните 

лекарства (напр. флекаинид и соталол, вижте раздел 5.2.5) не са 

свързани с увреждане на плода, въпреки че бета-блокерният 
 ефект на соталол налага мониторинг на растежа на плода.

250,268,271

Има ограничени данни за употребата на пропафенон по време на 

бременност, но този блокер на натриевите канали може да се 

обмисли, ако флекаинид не е наличен. Интравенозен ибутилид 

или флекаинид може да се обмисли за прекъсване на предсърдно 
 трептене и AF при хемодинамично стабилни пациенти.

640    

Показанието за антикоагулация с LMWH преди кардиоверсия 

или необходимостта от трансезофагеална ехокардиография 

трябва да се оцени както при небременни жени и да се поддържа 

поне 4 седмици след кардиоверсия.
636,641

    Когато е необходима стратегия за контрол на честотата в 

случай на (дългогодишно) персистиращо или постоянно AF, 

трябва да се използват бета-блокери, верапамил или дигоксин, 

също в комбинация, като се вземат предвид съпътстващите 
 заболявания, засягащи майката.           

271,642

   Предсърдното мъждене е силен рисков фактор за кардио-

емболични събития, и хиперкоагулабилитетно състояние по 

време на бременност може да увеличи този риск. При бременни 

жени с персистиращо или постоянно предсърдно мъждене, 

решението за антикоагулация е същото като при небременни 

жени и зависи от риска от тромбоемболични събития според 

CHA2DS2-VA скалата [застойна сърдечна недостатъчност, 

хипертония, възраст ≥75 (удвоена), диабет, инсулт (удвоен), 
 съдово заболяване, възраст 65–74]. Прагът на CHA2DS2-VA 

643

скалата от ≥2 за антикоагулация не е валидиран при 

бременност.  DOAC са противопоказани по време на 
643,644

Аритмии при бременност

Предшестващи състояния

Субстрати

Коронарна артериална болест

Вродени сърдечни заболявания

Кардиомиопатии

Клапни сърдечни заболявания

Каналопатии

CV рискови фактори

Напреднала възраст

Обезитет

Хипертония

Захарен диабет

Свързани с бремеността 
тригериращи и модулиращи 

промени

Електрически

Сърдечна честота

Автоматизъм

Ектопична активност

Хормонални

Хемодинамични

Естрогени

Минутен обем на сърцето

Камерен теледиастолен обем

Стрес на сърдечната стена

Предсърден размер

Автономни

Метаболитни

Плазмени катехоламинови 
концентрации

Тиреотоксикоза
Електролитни промени

Фигура 13 Аритмогенеза при бременни жени. CV; сърдечносъдови
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или

бременност. Наличието на механични клапи или умерена до 

тежка митрална стеноза изискват VKA (вижте Раздел 5.2.1 и 

Раздел 12.5).

12.4.1.3. Предшестваща суправентрикуларна тахи-

кардия
    При жени с AVNRT, атриовентрикуларна re-entry тахикардия 

(AVRT) и фокална предсърдна тахикардия (FAT), хроничната 

перорална профилактика може да се постигне с бета-блокери 

(метопролол) или верапамил. За жени с лекарствено-резистентна 

SVT или които имат противопоказания за тези лекарства, 

флекаинид или соталол са разумни алтернативи, както и 

пропафенон, ако флекаинид не е наличен.
   При бременни жени с AVRT и синдром на Wolff-Parkinson-

White (WPW) епизодите на аритмия могат да бъдат 

предотвратени чрез перорален флекаинид или пропафенон, 

когато флекаинид не е наличен. Когато блокиращите AV-възела 

средства се използват при WPW синдром и възникне AF, рискът 

от ускорена камерна честота се увеличава. Въпреки това, при 

бременни жени без документирано AF, с известна ортодромна 

AVRT и с интермитентно предвъзбуждане, дългосрочната AV 

блокада е приемлива за превенция. Ако е необходимо лечение с 

катетърна аблация, то трябва да се извърши от опитни оператори 

в център, оборудван с нефлуороскопски техники за картографи-

ране (Раздел 12.4.3.2).

12.4.2. Камерни аритмии

    Нововъзникналата VT и камерното мъждене (VF), възникващи 

по време на бременност, са редки (18 на 100 000 хоспитализации, 
 свързани с бременност). Най-често срещаният тип VT при 

652

бременни жени е идиопатичната VT, произхождаща от изходния 

тракт на дясната камера (RVOT) ( ). Когато нововъз-Фигура 16

никналата VT се развие през последните 6 седмици от 

бременността или през първия месец след раждането, трябва да 

се изключи подлежащата PPCM.
370

   Употребата на амиодарон не се препоръчва по време на 

бременност и трябва да бъде ограничена до жени с рефрактерни 

или животозастрашаващи аритмии, които не могат да бъдат 

контролирани с друга антиаритмична терапия. Ако се прилага, е 

необходимо внимателно наблюдение за потенциални странични 

ефекти при плода, като брадикардия или IUGR.
   При жени с известни подлежащи субстрати за VT, бета-

 блокерите се препоръчват за превенция на VT. В случай на 
148,252

рефрактерност или противопоказания за бета-блокери, се 

препоръчва антиаритмична терапия с флекаинид, соталол или 

хинидин, като изборът на лекарство се основава на подлежащия 
 сърдечен субстрат ( ). Идиопатичната RVOT-VT Фигура 16

148,252

 може да се предотврати с бета-блокери или верапамил. Когато 
653

 това е неефективно, флекаинид  или соталол са 
654 650,655–659

Лечение на тахикардия с тесен QRS комплекс при бременни жени

Фигура 14. Лечение на тахикардия с тесен QRS комплекс при бременни жени. i.v., интравенозно; SVT, суправентрикуларна тахикардия. 
a b c d Аденозин 6–18 mg болус. Атенолол противопоказан. Метопролол 2,5–15 mg. Верапамил 2,5–10 mg болус за 5 минути.

Хемодинамично
нестабилна SVT

Хемодинамично стабилна SVT

Електрическа кардиоверсия
(Клас I)

i.v. аденозин а
(Клас I)

Вагусови маневри:
Маневра на Валсалва,
масаж на каротидния 

синус (Клас I)

Ако синусов ритъм
не е постигнат

Позиция на електрода:
стерно-апикална/

антеро-постериорна

bi.v. бета-блокери
cнапр. метопролол

(Клас I)

i.v. верапамил
(Клас Iia)

Избягвайте тъканите на гърдата

Мониторинг на сърдечната 
честота на плода
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или

безопасни варианти, които да се обмислят за профилактика на 

идиопатична RVOT-VT.
    Препоръките за остро лечение на камерни аритмии по време 

на бременност са описани в Насоките на ESC от 2022 г. за лечение 

на пациенти с камерни аритмии и превенция на внезапна 

сърдечна смърт и са показани на . Фигура 16
252

12.4.3. Кардиоверсия, аблация, имплантация на 

устройство и управление на имплантируем кардио-

вертер дефибрилатор

12.4.3.1. Електрическа кардиоверсия
  Електрическата кардиоверсия е безопасна и ефективна във 

всички фази на бременността, тъй като не засяга феталното 

кръвообращение и не предизвиква фетална аритмия. По време на  

бременност няма промени в трансторакалния импеданс в 

сравнение с небременни жени,  и следователно прилаганите 
660

енергии на шока трябва да бъдат същите като при небременни 

пациенти. Сърдечната честота на плода трябва да се наблюдава 

след кардиоверсия.
631,632,661,662

12.4.3.2. Катетърна аблация
   Катетърната аблация при бременни жени за предпочитане 

трябва да се извърши след първия триместър в център с опит в 

нефлуороскопското електроанатомично картографиране и 

катетърни навигационни системи. Катетърна аблация на 
663–665 

лекарствено-резистентна и лошо поносима VT или за 

рецидивираща лекарствено-резистентна AVNRT, AVRT, FAT, 

кавотрикуспидално истмусозависимо AFL и някои доброкачест-

Фигура 15 Лечение на предсърдно мъждене и предсърдно трептене по време на бременност. AF, предсърдно мъждене; AFL, предсърдно 
a b c трептене; i.v., интравенозно; N, не; SVT, суправентрикуларна тахикардия; Y, да. Атенолол: противопоказан. Метопролол: 2,5–15 mg. 

d e Верапамил: 2,5–1 mg болус за 5 минути. Дигоксин: 0,5 mg болус, 0,75–1,5 mg за 24 часа, разделени на дози. Флекаинид: 2 mg/kg за 10 
f минути. Ибутилид: <60 kg: 0,01 mg/kg за 10 минути, повторено след 10 минути, ако е необходимо; ≥60 kg: 1 mg за 10 минути, повторено 

след 10 минути, ако е необходимо.

Лечение на предсърдно трептене и предсърден аритмия при бременни жени

Хемодинамично
нестабилно AF/AFL

AF/AFL с преексцитация
и висока камерна честота

Хемодинамично
стабилно AF/AFL

Електрическа 
кардиоверсия (Клас I)

Тежко структурно
сърдечно заболяване

Остър контрол на честотата

или

i.v.
 aбета-блокери

 bнапр. метопролол
(Клас I)

i.v.
 cверапамил

(Клас IIa)I

 ei.v. флекаинид
(Клас IIb)I

Фармакологична
кардиоверсия

fi.v. ибутилид 
(Клас IIb)I

 di.v. дигоксин
(Клас IIa)I

Избягвайте амиодарон 
или дронедарон
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C 

C 

I 

IIa 
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вени десностранни VT може да се обмисли за да се избегнат 

потенциално вредни антиаритмични лекарствени ефекти по 

време на бременност, въпреки че няма роля при AF.
664,666

12.4.3.3. Имплантиране на устройство
   ICD е показан при бременни жени с висок риск от внезапна 

 сърдечна смърт. Имплантирането на устройство не е свързано с 
252

по-висок риск от големи усложнения и може да се извърши 
 безопасно, особено след 8-ма гестационна седмица. По 

667,668

време на имплантацията, радиационното облъчване трябва да 

бъде сведено до минимум, следвайки принципа ALARA (вижте 

Pаздел 4.3.5) или с нефлуороскопски техники за образна 
 диагностика. Жените с ICD трябва да поддържат редовните си 

669

ICD грижи през цялата бременност.
669

12.4.3.4. Управление на имплантируем кардиовертер-

дефибрилатор
    Препоръчва се рутинно разпитване и насочване на ICD преди 

раждане. Подходът при бременни жени с ICD или пейсмейкър е 

обобщен на  и .  Фигури 17 18
    Жените със структурно сърдечно заболяване са с по-висок 

риск от предсърдни и камерни тахиаритмии по време на 
 бременност. Следователно, бременните жени с ICD могат да 670

получат или неподходящ шок (поради например дефекти на 

електродите, нововъзникнали суправентрикуларни тахиаритмии 

или технически проблеми като свръхчувствителност на Т-вълната 

или шумово отчитане) или подходящ ICD шок, причинен от 

камерни тахиаритмии. В случай на тахиаритмия, трябва да се 

изключат задействащи събития като HF , електролитни 

нарушения, исхемия или инфекциозно заболяване, както при 

небременни жени. В зависимост от основната причина, 

терапията се състои от препрограмиране на устройството или 

започване или адаптиране на антиаритмична лекарствена 

терапия. В случай на лекарствено-резистентни аритмии или 

сериозни странични ефекти от антиаритмични лекарства, 

катетърната аблация може да се обмисли в опитни центрове.
664

Повечето данни показват, че ICD-шоковете на майката нямат 
 сериозни нежелани реакции върху плода. Подходът към 

668,671

бременни жени, представящи се с ICD-шокове, не се различава 

от този на небременни жени ( ).Фигура 18
252

   WCD може да се обмисли, когато бременни жени имат 

индикация за ICD поради обратими състояния.
365,672–674

Таблица с препоръки 14 — Препоръки за суправентрикуларна тахикардия и бременност

Спешно лечение на SVT и AF

За остро лечение на SVT с хемодинамична нестабилност се препоръчва незабавна електрическа кардиоверсия. 
 Вагусови прийоми и i.v. аденозин се препоръчва за преобразуване на хемодинамично стабилни суправентрикуларни тахикардии.645

Интравенозни бета-блокери c (напр. метопролол) се препоръчват като първа линия опция за остър контрол на честотата при 

бременни жени с AF или AF със запазена LVEF и бърза камерна честота.646 

Интравенозният дигоксин или верапамил (ако е запазена LVEF) трябва да се разглежда като втора линия опция за първонача-

лен контрол на честотата при бременни жени с AF или AFL и бърза камерна честота.635 

Ибутилид или флекаинид могат да се разглеждат за прекъсване на AF или AFL при бременни жени без структурно сърдечно заболяване.640,647 

Дългосрочно лечение на SVT и AF

AF, предсърдно мъждене; AFL, предсърдно трептене; ECG, електрокардиограма; FAT, фокална предсърдна тахикардия; i.v., интравенозно; LMWH, нискомолекулен хепарин; 
LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; SVT, суправентрикуларна тахикардия; WPW, Wolff-Parkinson-White.                        
a  Клас на препоръката.                                                                                       
b  Ниво на доказателства.                                                                                      
c  С изключение на атенолол.

Терапевтична антикоагулация с LMWH се препоръчва за бременни жени с персистиращо или постоянно AF при повишен 

тромбоемболичен риск.636,641 

Бета-1-селективни блокери c се препоръчват за контрол на честотата при бременни жени с AF, AFL, или FAT.146,271,648 

Бета-1-селективни блокери c или верапамил се препоръчват за профилактика на SVT при жени без преексцитация в покой 

ЕКГ.146,268,649 

.Флекаинид или пропафенон се препоръчват за профилактика на аритмии при бременни жени със синдром на WPW 650 

Дигоксин или верапамил трябва да се обмислят за контрол на честотата при бременни жени с AF, AFL или FAT, когато 

лечението с бета-блокери е неуспешно или не се понасят.146,271,645 

Флекаинид, в допълнение към бета-блокерите, трябва да се обмисля за дългосрочен контрол на ритъма на AF по време на бременност.250,268,271,640 

Соталол може да се обмисля за управление на ритъма на AF и AFL с контролиране на проаритмичните рискови фактори, 
.както при небременни жени 651 

Катетърна аблация може да се има предвид при бременни жени с рецидивираща, продължителна симптоматична SVT или с 
противопоказания за фармакологични терапии.
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CPVT

++ +i.v. Mg /K

Лечение на камерна тахикардия по време на бременност

Електрическа кардиоверсия
(Клас I)

Фармакологична остра конверсия и/или лечение на рецидивираща КТ/КТ

Неизвестна/
друга етиология

i.v. бета-блокери
(рутинна употреба)

i.v. бета-блокери
(рутинна употреба)

Структурно 
сърдечно

заболяване

i.v. прокаинамид
(Клас IIa)I

i.v. бета-блокери
(Клас IIa)I

Идиопатична
RVOT-VT

i.v. аденозин
(Клас IIa)I

i.v. верапамил
(Клас IIa)I

Фасцикуларна 
VT

i.v. бета-блокери
(Клас Ia)

Удължен QT 
или

Torsade de
Pointes VT

Отстраняване на
провокиращи

фактори

i.v. бета-блокери
(напр. пропранолол)

(Клас I) Overdrive
пейсиране

Синдром на 
Бругада

Идиопатична 
VF

i.v. 
изопротеренол

i.v. 
изопротеренол

i.v. 
верапамил

p.o. хинидин
(Клас IIa)I

p.o. хинидин

Неуспех на фармакологична конверсия/контрол

Фигура 16 Лечение на камерни тахикардии по време на бременност. CPVT, катехоламинергична полиморфна камерна тахикардия; i.v., 

интравенозно; N, не; RVOT, изходен тракт на дясната камера; VF, камерно мъждене; VF, камерна тахикардия; Y, да. Вижте Допълнителни данни 

онлайн (Таблица S6) за дозировките на лекарствата. Адаптирано от Zeppenfeld et al.252



Препоръки на ESC68

Фигура 17 Управление на пейсмейкър и имплантируем кардиовертер-дефибрилатор и бременност. b.p.m., удари в минута; ICD, имплантируем 
aкардиовертер-дефибрилатор; VF, камерно мъждене; VT, камерна тахикардия.  Пациенти с повишена честота на аритмии по време на бременност, 

bанамнеза за камерни тахиаритмии.  Еднозонова конфигурация: откриване на VT при 250 b.p.m., удължена продължителност на откриване, 
например 30 от 40 удара.

Преди бременност

Бременност

Хоспитализация за раждане

ICD

Екипа по сърдечносъдови заболявания при бременност и електрофизолог 
трябва да бъдат включени в подготовката за бременността и раждането на жена с 
постоянен електрокардиостимулатор или ICD
Стартиране или дозиране на антиаритмична лекарствена терапия

Оценка на функцията на постоянния електрокардиостимулатор /ICD: 
състояние на батерията, сензиране, пейсиране и импеданс на електродите, оценка на 
регистрираните епизоди на аритмия
Планиране на редовни проследяващи посещения по време на цялата бременност

аПродължително мониториране на ритъма при жените с висок риск 

След раждане

Препрограмиране на постоянния електрокардиостимулатор/ICD към изходните 
му параметри

Оценка на: 

Адаптация към програмирането на ICD  за минимизиране на риска от
неприемливи дефибрилации по време на раждането: VT терапевтичната зона 
трябва да бъде изключена, само VF терапевтичната зона трябва да бъде 

 bактивна или
Поставяне на магнит над ICD батерията за временно спиране на ICD  
терапията ако е необходимо. Това е алтернатива на програмиране на 
устройството.

Устройство-зависими жени: в случай на електрохирургия, да се използва 
биполярен режим, за да се избегне интерференцията. Да не се програмира 
устройството в режим DOO/VOO,  тъй като има риск от R върху Т феномен.
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VT/VF

Препоръки a Клас b  Ниво

Продължава
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Управление на шокове от имплантируем кардиовертер дефибрилатор по време на бременност

ICD диагностика

Неприемливи шоковеПриемливи шокове

Наличен програматор

Поставяне на
 магнит над ICD

Хемодинамична 
стабилност 

Идентифициране и 
елиминиране на тригери

Антиаритмична 
лекарствена 

терапия

Започнете 
напреднали 

реанимационни 
мероприятия 

(вижте свързания 
раздел)

Препрограмиране 
на устройството

При сериозни 
странични ефекти 
или лекарствена 

резистентност да се 
обмисли катетърна 
аблация  (Клас IIb)

Препрограмиране 
за различаване 

на SVT

Препрограмиране 
за избягване на 
свръхсензиране 

на Т-вълната

Таблица с препоръки 15 — Препоръки за камерна 
тахикардия, имплантиране на устройство, катетърна 
аблация и бременност

Незабавна електрическа кардиоверсия се препо-
ръчва както за нестабилни, така и за стабилни 
камерни тахикардии.252

Бета-блокери или верапамил се препоръчват за 
превенция на идиопатична устойчива VT.

Ако по време на бременност е показан ICD, 

пейсмейкър или устройство за ресинхронизира-

ща терапия, имплантацията се препоръчва с 

оптимална лъчева защита.667,675

При идиопатична RVOT-VT, флекаинид трябва да 
се обмисли, ако бета-блокерите не успеят, за да
се предотврати рецидив.

За остра конверсия на хемодинамично стабилни 
устойчиви VT по   време на бременност, i.v. бета-
блокер, аденозин (идиопатична RVOT-VT), 
верапамил (фасцикуларна VT), прокаинамид или 
свръхмощно камерно пейсмейкърно стимулиране 
(ICD електрод) трябва да се обмисли.252,653,676–678

При извършване на катетърна аблация по време 

на бременност, трябва да се обмисли използване-

то на нефлуороскопски системи за картографира-

не и навигация.663–665

Катетърна аблация с електроанатомични системи 

за картографиране може да се обмисли в опитни 

центрове в случай на продължителна лекарствено-

резистентна, рецидивираща и/или лошо поносима 

VT, ако няма други алтернативи.

ICD, имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; i.v., интравенозно; RVOT, изходен 

тракт на дясната камера; VT, камерна тахикардия. 
a Клас на препоръката. 
b Ниво на доказателства.

Фигура 18 Лечение на шокове с имплантируем кардиовертер-дефибрилатор по време на бременност. ICD, имплантируем кардиовертер-

дефибрилатор; N, не; SVT, суправентрикуларна тахикардия; VF, камерно мъждене; VT, камерна тахикардия; Y, да.
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• Анестезиологични усложнения
• Кървене
• Сърдечносъдови причини 
• Лекарства

12.4.4. Сърдечен арест

  Сърдечният арест на майката се среща при 8/100 000 
 хоспитализации в Съединените американски щати и 7,6/100 

679

000 бременности в Холандия.  Кръвоизливът и анестезиоло-
680

гичните усложнения са най-честите причини за сърдечен арест,  
681

а HF, ACS, аритмии, дисекация на аортата и PE са най-честите 

сърдечносъдови причини за сърдечен арест.
682,683

   Тъй като повечето от основните причини за сърдечен арест по 
време на бременност имат тенденция да бъдат обратими, 

бременните жени имат по-добри резултати от небременните 

жени.  Основните принципи на реанимация при сърдечен 
684

арест се прилагат за бременни жени, въпреки че трябва да се 

вземат предвид някои разлики.  Ако сърдечният арест настъпи 
684

след 20-та седмица от бременността, е показано ръчно 
изместване на матката вляво или ляво странично положение на 
жената, за да се избегне аортокавална компресия (Фигура 

19).  Компресиите на гръдния кош трябва да се извършват 
684,685

съгласно основните насоки за животоподдържане.

Фигура 19 Лечение на сърдечен арест по време на бременност. i.v., интравенозно; ROSC, възстановяване на спонтанното 
   aкръвообращение.  30 mL 10% разтвор на калциев глюконат

Лечение на сърдечен арест по време на бременност

Потенциална етиология

•  Емболия с околоплодна течност
•  Белодробна емболия
•  Еклампсия

Майчини интервенции Акушерски 
интервенции

Неспецифични за 
бременността

Специфични за 
бременността

Ако няма възстановя-
ване на спонтанното 

кръвообращение след
4 минути реанимация и 

плодът е жизнеспособен, 
незабавно цезарово 
сечение (Клас IIa)

Неонатален екип

Осигуряване на 
дихателни пътища

Избор на лекарства
и дози както при

небременни
(Клас I)

Компресии на гръдния 
кош както при 
небременни 

(Клас I)

Протокол за дефибри-
лация както при 

небременни
(Клас I)

Антеролатерално 
поставяне на дебри-
латорна подложка с 

латералната подложка, 
поставена под гърдата 

(Клас I)

Непрекъснато 
ръчно лявостранно 

изместване на матката 
(Клас I)

Интравенозен достъп 
над диафрагмата 

(Клас I)

При жени с инфузия на 
Mg++ (прееклампсия):
Спрете инфузията на 
Mg++ и приложете 

а 
калциев глюконат 

При реанимирани 
бременни жени, 

контрол на температу-
рата на индивидуална 

основа
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    При грижи след спиране на сърдечната дейност се препоръчва 
пълно ляво странично декубитално положение. Използването на 
апаратно-асистирани компресии на гръдния кош по време на 
бременност понастоящем не се препоръчва поради липса на 

 данни. Важно е да се отбележи, че не трябва да се отлагат 
684

никакви лекарства поради опасения за тератогенност.
614,686 

Мониторингът на плода след спиране на сърдечната дейност е 
задължителен.
    Спешно цезарово сечение трябва незабавно да се подготви и 
да се обмисли, когато първоначалната реанимация е неуспеш-

 на. Ако това не е осъществимо, се препоръчва бързо 
682

прехвърляне на майката в подходяща клинична обстановка с 
непрекъсната реанимация.

2.4.5. Брадикардия

12.4.5.1. Дисфункция на синусовия възел
   Синусовата брадикардия, дължаща се на дисфункция на 
синусовия възел, е рядко срещана при бременни жени, които 
нямат структурно сърдечно заболяване. През втория триместър 
може да възникне симптоматична брадикардия в резултат на 
намаляване на системното съпротивление, но това рядко изисква 
лечение. Симптоматичната брадикардия по време на бременност 
може да бъде причинена от хипотензивен синдром в легнало 
положение, дефиниран като понижение на систоличното кръвно 
налягане с >15 mmHg поради компресия на долната куха вена от 

 матката. Лечението зависи от основната причина, тежестта на 
690

симптомите и потенциалните рискове както за майката, така и за 

плода.

12.4.5.2. Атриовентрикуларен блок
    Атриовентрикуларен блок тип I на Mobitz е често срещан при 

бременни жени и рядко прогресира по време на бременност.  
691

Няма данни за прогресията на вродения блок на AV провеж-
дането по време на бременност и вагиналното раждане не води 
до допълнителен риск за майки, които са асимптоматични, 
хемодинамично стабилни и имат нормална сърдечна анатомия и 

функция.  Профилактичното поставяне на временни водачи за 
691

пейсмейкър обикновено не е показано, а е индивидуално 
решение.

12.4.5.3. Лечение на дисфункция на синусовия възел и 
атриовентрикуларен блок
    В остри, животозастрашаващи ситуации, брадикардията 
трябва да се лекува както при небременни. Изопротеренол може 
да се използва, когато ползите надвишават рисковете. Не е 
известно дали се екскретира в кърмата. Показанията за 
пейсмейкър (временен и постоянен) не се различават между 
бременни и небременни жени и могат да бъдат намерени в 
Насоките на ESC от 2021 г. за сърдечно пейсмейкър и сърдечна 

ресинхронизираща терапия.  Пейсмейкъри могат да бъдат 
692

имплантирани безопасно по време на бременност, използвайки 
стандартни методи с минимална флуороскопия или нефлуоро-

скопски методи.
675,693–695

2.5. Клапна сърдечна болест

   В детеродна възраст VHD обикновено е вродена или 
ревматична. Причината за усложнения по време на бременност е 
нововъзникнало AF, което може да доведе до влошаване на 
сърдечната функция, повишен риск от тромбоемболични 

събития и сърдечна недостатъчност. Жените с клапна болест 
696,697 

трябва да имат достъп до консултации преди зачеване и тяхното 
сърдечно състояние трябва да бъде оптимизирано. Това може да 
включва интервенция или операция преди бременността за тези 
със симптоми или тежко заболяване ( ), в Фигура 20
съответствие с насоките на ESC/EACTS от 2021 г. за лечение на 

 клапна сърдечна болест. Специализирани инструменти за 
698

стратификация на риска може да са необходими при ревматична 

сърдечна болест.
697

12.5.1. Стенотични лезии на естествените клапи
   Стенотичните лезии на клапите ограничават способността за 
увеличаване на CO по време на бременност. Резултатът от това 
може да бъде поява на симптоми за първи път по време на 
бременност. Серийната ТТЕ по време на бременност 

Препоръки
a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 16 — Препоръки за сърдечен 
арест и бременност

Препоръчва се непрекъснато ръчно лявостранно 

изместване на матката по време на CPR при бре-

менни жени (≥20 седмици) със сърдечен арест, 
 за да се облекчи аортокавалната компресия. 614

Препоръчва се установяване на интравенозен 
достъп над диафрагмата, за да се гарантира, че 
интравенозното терапията не е възпрепятствана 
от бременната матка. 614

Препоръчва се да се извършват същите протоколи 

за компресии на гръдния кош и дефибрилация при 

бременни, както и при небременни жени.554,614,687

Препоръчва се поставяне на антеролатерална 

дефибрилаторна подложка, като страничната 

подложка се поставя под гърдата.614,660

Препоръчва се да не се възпрепятства приложе-

нието на лекарства при бременни жени със сър-

дечен арест поради опасения от тератогенност.686

Незабавно цезарово сечение на мястото на арес-
та трябва да се обмисли и незабавно да се под-
готви, ако не е постигнато възстановяване на 
сърдечния кръвоток при майката след 4 минути 
реанимационни усилия и ако плодът е жизнеспо-
собен, като се вземат предвид гестационната 
възраст, съпътстващите заболявания и наличното 
ниво на медицински грижи.614,688,689

CPR, кардиопулмонална реанимация; i.v, интравенозно; ROSC, възстановяване на 

спонтанното кръвообращение.

a Клас на препоръката.

b Ниво на доказателства.

Препоръки a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 17 — Препоръка за вроден 
атриовентрикуларен блок и бременност

При бременни жени с асимптоматичен вроден 

AV блок, нормална сърдечна анатомия и функция, 

тесен QRS комплекс и камерна честота (≥50 bpm), 

профилактично поставяне на временен пейсмей-

кър по време на раждане не се препоръчва.691

AV, атриовентрикуларен; bpm, удари в минута; QRS, Q, R и S вълни.
a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателства.
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обикновено показва увеличение на клапния градиент до 50% 
поради нормалното, свързано с бременността увеличение на 

CO.
699

12.5.1.1. Стеноза на митралната клапа
    Стенозата на митралната клапа е честа причина за HF по време 

 на бременност. Леката стеноза обикновено се понася добре.  
11 11

Въпреки това, симптоми могат да се появят, ако площта на 
2клапата е <1,5 cm . Майчината смъртност при митрална стеноза е 

по-висока при тези с NYHA >II, систолично белодробно 
артериално налягане (PAP) >30 mmHg, тежка стеноза, по-

напреднала възраст и в страни с ниски доходи  (
11,696,700

Фигура 

20). Рисковете за плода включват повишена честота на 
преждевременно раждане, IUGR и фетална смърт, особено при 

майки с висока симптоматика (NYHA III/IV).
701

12.5.1.1.1. Лечение. Диагнозата е съгласно обичайните 

критерии.
698

  По време на бременност, площта на клапата чрез 2D-
планиметрия се счита за по-надеждна от измерванията, зависими 
от потока, тъй като по-високият ударен обем и тахикардията ще 

увеличат измерения градиент през клапата. Анатомията на 
702 

митралната клапа, особено наличието на субвалварно засягане 
или наличието на MR, е важна, ако се обмисля интервенция.           
Ако са налице признаци или симптоми на PH, трябва да се 
предложи ограничаване на активността и да се започнат бета-
блокери и/или диуретици. Антикоагулантните режими трябва да 
бъдат индивидуализирани. Терапевтична антикоагулация с пълна 
терапевтична доза нискомолекулен хепарин (LMWH) или VKA 
(вижте Раздел 5) е показана при пациенти с AF, тромб в лявото 
предсърдие или предишна емболия. Антикоагулацията трябва да 
се обмисли при пациенти със значителна митрална стеноза, 
спонтанен ехо контраст в лявото предсърдие, разширено ляво 

2 предсърдие с индекс на обема на лявото предсърдие >60 mL/mL
или такива със сърдечна недостатъчност.

12.5.1.1.2. Интервенции. Предварителна интервенция трябва да 
се обмисли при пациенти със значителна стеноза (площ на 

2клапата <1,5 cm ). Преди и по време на бременност, перкутанната 
митрална балонна комисуротомия е основната интервенция при 
пациенти, които остават в NYHA III/IV или с тежка елевация на 

 PAP въпреки медикаментозната терапия. Балонните техники са 
703

много успешни по време на бременност, освен ако няма сложно 
субвалварно засягане. Затворената комисуротомия рядко се 
използва, но е алтернатива. Отворената клапна хиругия трябва да 
се използва само когато има риск за майчиния живот и други 

опции не са възможни или са се провалили.
704

12.5.1.1.3. Раждане. Вагиналното раждане е предпочитаният 
вариант. Цезаровото сечение е за предпочитане в случаи на 
тежка митрална стеноза и при пациенти с рефракторна HF. 
Раждането е време с повишен риск от HF и тромботични 

събития.
182

12.5.1.1.4. След раждане. Необходимо е внимателно наблюдение 
в дните след раждането и може да се наложат диуретици за 
лечение на претоварване с течности. Дългосрочният резултат 
зависи от риска от прогресия на клапния порок и успеха на 
комисуротомията, ако е извършена. Необходимо е проследяване 
през целия живот.

12.5.1.2. Клапна аортна стеноза
    Бикуспидалната аортна клапа е честа причина за клапна аортна 
стеноза при жени в детеродна възраст. Резултатът е свързан с 
изходната тежест на стенотичната лезия. Жените с тежка стеноза 
и тези със симптоми преди бременност имат риск от 1 към 4 от 

 развитие на HF по време на бременност. Тестове с физическо 
703

натоварване и измерване на NP могат да се използват за 
стратифициране на риска преди бременност. На тези със 
симптоматична тежка аортна стеноза трябва да се предложи 
интервенция преди бременност. Стратифицирането на риска 
при тези с асимптоматична аортна стеноза е по-трудно. 
Левокамерна систолична дисфункция или ограничение на 
усилието при тест с физическо натоварване показват, че 

 интервенцията преди бременност трябва да се обмисли.
698  

Жените с тежка аортна стеноза, които обмислят бременност, 
трябва да бъдат консултирани относно рисковете и да им се 
предложи операция, ако предпочитат.
    Въпреки това, майчината смъртност е рядка за тези, които са 

под експертни грижи.  Рискът от внезапна смърт при тези с 
703

тежка стеноза е повишен, но е труден за количествено 
определяне. Аортопатията, свързана с BAV, е обсъдена в Раздел 
8.3.
 
12.5.1.2.1. Лечение. Медикаментозната терапия има ограничена 
роля при симптоматична аортна стеноза. Диуретиците могат да 
помогнат на тези със HF или високо налягане на пълнене, но е 
необходимо повишено внимание. При жени с тежка симпто-
матична аортна стеноза трябва да се обмисли почивка и 
евентуално хоспитализация. Интервенция трябва да се обмисли 
при жени с персистиращи симптоми, включително ангина или с 
нови ST промени на ECG. При симптоматични бременни жени с 
тежка аортна стеноза, които не реагират на медикаментозна 
терапия, могат да се обмислят нехирургични опции като балонна 
валвулопластика или транскатетърна имплантация на аортна 

 клапа (TAVI) по време на бременност. Процедурите трябва 
705,706

да се извършват в опитен център за клапи. Ако няма катетърни 
опции, се препоръчва хирургична подмяна или корекция на 
клапата. Ако плодът е в жизнеспособна гестационна възраст, като 
се вземат предвид други съпътстващи заболявания и наличното 
ниво на неонатални грижи, раждането трябва да се извърши 
преди интервенцията на клапата. Тези сложни решения трябва да 
бъдат обсъдени с целия екип по сърдечносъдови заболявания 

 при бременност. Сърдечната хирургия с кардиопулмонален 
707

байпас е свързана с поне 20% риск от загуба на плода.708         
Вагиналното раждане е предпочитаният начин на раждане за 
повечето жени. При тези с тежка симптоматична аортна стеноза 
трябва да се обмисли цезарово сечение. Може да се развие HF в 
ранния следродилен период. За белодробна стеноза вижте 
Раздел 9 относно вродени сърдечни заболявания.

12.5.2. Регургитиращи лезии на естествените клапи
   Клапната регургитация обикновено се понася по-добре от 
клапната стеноза по време на бременност. Повишена честота на 
майчините и феталните събития може да се наблюдава при тежки 

регургитации.
709

12.5.2.1. Митрална и аортна клапна регургитация
   Жените с клапна регургитация и симптоми или левокамерна 
дисфункция са изложени на повишен риск от HF, срещаща се при 

 20%–25% от тези с поне умерена регургитация. Острите 
182,710

регургитационни лезии често се понасят по-трудно от 

хроничната регургитация.
710
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12.5.2.1.1. Лечение. Диуретици могат да се използват при тежки 
симптоматични митрални или аортни регургитации. Сърдечна 
хирургия рядко се налага по време на бременност. Вагиналното 
раждане е за предпочитане, освен ако майката е с рефрактерна 
HF.

12.5.2.2. Аритмогенен пролапс на митралната клапа
   Аритмогенният пролапс на митралната клапа (AMVP) се 
определя като наличие на пролапс на митралната клапа и 
симптоми или признаци на аритмия, като например чести 
камерни преждевременни контракции или сложни камерни 

 аритмии. Аритмиите могат да възникнат от миокардна 
711

фиброза, в резултат на продължително и увеличено разтягане на 

папиларните мускули и на долно-латералната стена на лявата 
камера от пролабиращите клапи.
 Няколко доклада включват женския пол като рисков фактор за 

тежки аритмични събития.  Други рискови фактори включват 
711

синкоп, наличие на дизлокация на митралния пръстен, късно 
усилване с гадолиний на CMR, сложни камерни аритмии, 
включително непродължителна камерна тахикардия, синкоп, 
инверсии на Т-вълната в долно-латералните ECG отвеждания,  
пролапс на двете платна на митралната клапа и намалена LVEF. 
Малко се знае за ефекта на бременността при жени с AMVP, но 
променените условия на натоварване могат да доведат до 
повишено напрежение в апарата на митралната клапа и по този 
начин до повишен риск от камерни аритмии. Скорошна 

Клапно заболяване при  бременност

Фигура 20 Клапна болест на сърцето и бременност. ECG, електрокардиограма; LV, лява камера; LVH, хипертрофия на лявата камера; PASP, 
систолично налягане в белодробната артерия; RV, дясна камера; RVH, хипертрофия на дясната камера. Червените флагове показват 
характеристики с висок риск.

Аортна клапа Пулмонална клапа

Стеноза
Повишен риск при над 
лекостепенна стеноза

Умерена до тежка стеноза

Симптоматична

Тежка LVH

Абнормна ЕКГ

Дилатирана аорта

Регургитация
Обикновено добре толерирана

Симптоматична 

Дилатирана LV с нарушена 

систолна функция

Дилатирана аорта

Трикуспидална клапа

Стеноза

Регургитация

Рядко при нативни клапи

Обикновено добре толерирана

Симптоматична

Задръжка на течности

Чернодробно заболяване

Влошена RV  функция

Аномалия на Ебщайн

Стеноза
Обикновено добре толерирана

Симптоматична

Тежка RVH

Дилатирано дясно предсърдие

Предшестваща аритмия

Регургитация
Обикновено добре толерирана

Влошена RV функция

Митрална клапа

Стеноза

Регургитация
Обикновено добре толерирана

Силно съмнение при риск от 
ревматично заболяване

Симптоматична 

Тежка стеноза

Дилатирано ляво предсърдие

Повишено PASP

Комплексно подклапно заболяване

Аритмия

Изключва синдром на Марфан/заболявания 
на съединителната тъкан
Дилатирана LV  с дисфункция
Митрален клапен пролапс с камерна аритмия
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публикация посочва повишен риск от аритмия по време на 
бременност при жени с AMVP и животозастрашаващи камерни 

аритмии.
712

   Препоръчително е жените с AMVP да преминат 
предконцепционно консултиране и оптимизиране на 
медикаментозното лечение. Медикаментозното лечение включва 
антиаритмична терапия, например с бета-блокери и/или 

флекаинид.  Ако е започнато преди бременността, лечението 
713

трябва да продължи по време на бременността с внимателно 
проследяване и мониторинг на аритмиите. Бременна жена с 
AMVP трябва да бъде наблюдавана по време на бременност в 
третичен център с опит в AMVP и с периодично холтерово 
мониториране, за да се идентифицира потенциално увеличение 

на аритмичното натоварване.  Стратификацията на риска за 
711

имплантиране на ICD трябва да следва консенсуса за AMVP като 

цяло.
711

12.5.2.3. Трикуспидална регургитация
  Медикаментозно лечение на трикуспидална регургитация 
обикновено не се изисква, но по време на бременност може да са 
необходими диуретици и лекарства за управление на ритъма. 
Хирургията за изолирана трикуспидална регургитация по време 
на бременност рядко е показана, освен при установяване на 
ендокардит.

12.5.3. Протезни клапи
   Когато жена в детеродна възраст или момиче се нуждае от 
операция на сърдечна клапа, трябва внимателно да се обмисли 
възможността за бъдещи бременности. Когато е уместно, 
обсъждането на избора на клапа трябва да включва екипа по 
сърдечна терапия при бременност. Като цяло, операцията на 
клапата, клапа в клапа или немеханични клапи са за предпочитане, 
като се избягва необходимостта от антикоагулация. Данните от 
проучването ROPAC III, фокусирано върху протезни клапи, 

показват, че шансът за неусложнена бременност с живо раждане 
при жени с MHV е 54%, в сравнение със 79% при жени с 

 биологична клапа. Регионалните различия, особено между 
177

страните с високи и ниски и средни доходи, трябва да бъдат 
признати, както е посочено и в скорошно проучване от Мадрас в 
Индия (регистър M-PAC), описващо резултатите от бремен-

 ността при 70 жени с протезна сърдечна клапа. Много високата 
717

фетална смъртност и честотата на сериозни нежелани 

сърдечносъдови събития (MACE) (съответно 40% и 34%),  
717

включително голям брой клапни тромбози, се смятат, че са 
свързани не само с разликите в организацията на грижите, но и с 
подлежащото клапно заболяване, с повече ревматични сърдечни 
заболявания в страните с ниски и средни доходи. Процедурата на 
Рос при аортно клапно заболяване е алтернативен вариант, който 
трябва да се обмисли. При липса на аортна дилатация, рискът от 

бременност е нисък след процедурата на Рос.
718

12.5.3.1. Биопротезни клапи
   Преди бременност трябва да се извърши пълна оценка на 
клапната функция. Много жени са на лечение с ниски дози 
аспирин през целия си живот, и това трябва да продължи по 
време на бременност, освен ако няма противопоказание. Ако има 
тежка клапна дисфункция преди бременност, трябва да се 
обмисли повторна интервенция. В тази ситуация обаче рискът от 
бременност с настоящата клапна дисфункция трябва да бъде 
балансиран с риска от предлагане на нова клапа. Механичното 
имплантиране на клапа трябва да се избягва, когато е възможно. 
Транскатетърната клапна интервенция може да играе роля в 
удължаването на живота на повредена биопротезна клапа при 
млада жена, която обмисля бременност. В скорошно 
ретроспективно проучване на данни от CARPREG са описани 
215 бременности при 101 жени, на които са имплантирани 
биопротезни клапи преди бременност. Повече от една четвърт са 
имали известна степен на клапна дисфункция, въпреки че времето 

Препоръки a Клас b  Ниво

AF, предсърдно мъждене; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа.
a  Клас на препоръката.
b  Ниво на доказателства.

Интервенция се препоръчва преди бременност при симптоматични пациенти с тежка аортна стеноза. 698

2Интервенция се препоръчва преди бременност при жени с митрална стеноза и площ на клапата <1,5 cm . 698,701,714 

Таблица с препоръки 18  Препоръки за нативно клапно заболяване и бременност

При бременни жени със симптоматична митрална стеноза или белодробна хипертония се препоръчват ограничени дейности 

и бета-блокери.20

При бременни жени с митрална стеноза се препоръчват диуретици, когато конгестивните симптоми продължават въпреки бета-блокерите.20 

Пълна терапевтична доза антикоагулация се препоръчва при жени с митрална стеноза, усложнена от предсърдно мъждене, 
тромб в лявото предсърдие или предходна емболия.

Хирургично лечение се препоръчва преди бременност при жени с тежка аортна или митрална регургитация със симптоми, 
нарушена камерна функция или изразена камерна дилатация.698,715

Диуретици се препоръчват при бременни жени с регургитиращи лезии, когато се появят симптоми или признаци на застой.

Интервенцията трябва да се обмисли преди бременност при пациенти с асимптоматична тежка аортна стеноза след 
консултация относно рисковете и ползите.698 

Перкутанна митрална комисуротомия за митрална стеноза трябва да се обмисли при бременни жени с тежки симптоми или 
систолично налягане в белодробната артерия >50 mmHg въпреки медикаментозната терапия. 698

 Хирургията на клапата по време на бременност трябва да се обмисля само когато има риск от майчина смъртност и други 
възможности за лечение са се провалили. 421

При много селектирани симптоматични бременни жени с тежка аортна стеноза, които не реагират на медикаментозна терапия, 

могат да се обмислят нехирургични опции като балонна валвулопластика или TAVI.716 
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от последната операция за подмяна на клапата е средно само 6 ± 
3 години. Дисфункцията на биопротезната клапа е повече от два 
пъти по-честа при жени с левостранна клапа в сравнение с 

десностранна клапа.
719

    Шансът за бременност без сериозни нежелани събития и живо 

раждане при жени с биопротезна клапа е 79%.  Когато е налице 
177

значителна дисфункция на биопротезата, рискът от усложнения 
може да бъде значителен, особено ако е свързан с тежка стеноза 
или камерна дисфункция. Няма убедителни доказателства, че 
бременността е свързана с ускорено влошаване на клапата.

12.5.3.2. Механични клапи
   Бременните жени с MHVs са изложени на висок риск от 
усложнения (класификация на риска mWHO 2.0 ≥III). Шансовете 
за бременност без събития с живо раждане са били само 58% в 
първоначалното проучване ROPAC II и не са показали 

 подобрение след 8 години в проучването ROPAC III (54%).
177,204

Тромботични усложнения се срещат в 9%–24%, а хеморагични 
усложнения в 20%–30% от случаите съответно в проучването 

 ROPAC III и в проучването в Обединеното кралство. Жените 
176,177

с механична клапа особено на митрална позиция са изложени на 

риск от неблагоприятни последици, включително смъртност.
177

   Всички жени с MHVs трябва да бъдат напълно консултирани 
преди бременността относно рисковете и ползите от различните 
антикоагулантни режими. При планирането на оптималната 
антикоагулационна стратегия трябва да се вземат предвид 
логистични въпроси, като например достъп до навременно 
изследване на нивата на анти-фактор Xa и способността на 
майката да спазва режима на лечение.

12.5.3.2.1. Антикоагулация по време на бременност. Най-
ефективният режим за предотвратяване на тромботични 
усложнения при майката е продължителната употреба на VKA. 
Тромботичните събития не само компрометират майката, но и 

застрашават бебето.  Въпреки това, все още има 
170,200,204,206,720,721

опасения относно въздействието на VKA върху плода. Данните 
от проучването ROPAC III показват по-висок риск от спонтанен 

 аборт при прием на VKA. Както беше обсъдено в Раздел 5, 
177

рискът от VKA за плода е отчасти дозозависим. Въпреки че няма 
безопасна доза за плода, честотата на събитията се намалява, 

 когато се използват по-ниски дози VKA. Поради тези причини, 
200

продължаването на VKA трябва да се обмисли, когато рискът от 
тромбоза е висок и дозата, необходима за постигане на целевия 
INR, е ниска (вижте Раздел 5). Целевите INR - стойности са 

 непроменени спрямо стойностите преди бременност.
698

Мониторингът на INR трябва да бъде седмичен или на всеки 2 
седмици (вижте Раздел 5).
    Алтернативната стратегия е преминаване към терапевтична 
доза нискомолекулен хепарин (LMWH) (два пъти дневно) до 12-
та седмица от бременността с план за мониторинг. Целевите 
пикови нива на анти-фактор Xa трябва да се обсъждат 
индивидуално и варират между 1 и 1,2 IU/mL. Стойността на най-
ниските нива на анти-фактор Xa е по-малко ясна. Предложено е 
коригиране на дозата, за да се получат нива >0,6 IU/mL, но с малко 

 доказателства. Дозовите режими за терапевтичен LMWH са 
170,216

представени в Раздел 5. При жени с много висок тромботичен 
риск трябва да се обмисли добавянето на ниска доза 

ацетилсалицилова киселина (ASA).  В редки случаи, като 
170

например липсата на тестване за нивото на анти-фактор Xa, може 
да се използва i.v. нефракциониран хепарин (LMWH). Целевите 
нива на aPTT с удължаване ≥2 пъти контролът може да бъде 
труден за постигане и може да изисква многократни корекции на 
дозата и продължително стационарно лечение. В повечето 
случаи, VKAs ще бъдат предпочитаната терапия през втория и 
третия триместър, за да се сведат до минимум рисковете за 

 майката след периода на ембриогенеза. Въпреки това, някои 
176,204

жени ще изберат да останат на терапевтична доза 
нискомолекулен хепарин (LMWH) през цялата бременност. 
Лечението на антикоагуланти по време на бременност при жени 
с MHVs е обобщено на .Фигура 21

12.5.3.2.2. Механична клапна тромбоза. Редовно майчино 
сърдечно изследване трябва да се извършва по време на 
бременност, за да се оцени клапата и да се изключи клапна 

Препоръки a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 19 — Препоръки за протезни клапи и бременност (вижте Таблица с доказателства 18)

При млади жени, планиращи бременност, изискваща клапна протеза, се препоръчва биопротезна клапа (преди механична клапа).177 

Препоръчва се видът клапна операция или интервенция за жена, планираща бременност, да се избира след консултация с
Екипа по сърдечни заболявания при бременност.

Жени с механични сърдечни клапи

INR, международно нормализирано съотношение; LMWH , нискомолекулен хепарин; MHV, механична сърдечна клапа; VKA, антагонист на витамин К.     
a  Клас на препоръката. 
b  Ниво на доказателства.

Препоръчва се за жени в детеродна възраст с MHV преди бременност или веднага щом бременността бъде разпозната, да се 
разработи план за грижи, документиращ договорената антикоагулантна стратегия (включително решението за продължаване на 
приема на VKA или преминаване към терапевтична доза LMWH през първия триместър.170

Препоръчва се бременните жени с MHV да се лекуват от Екипа по сърдечни заболявания при бременност.170

При бременни жени, приемащи VKA, се препоръчва да се извършва мониторинг на INR седмично или поне на всеки 2 седмици.

При бременни жени с MHV на терапевтична доза LMWH се препоръчва да се проверяват пиковите нива на антифактор Xa и 
да се определят целевите нива според индивидуалния риск.

През втория и третия триместър до 36-та седмица, продължаването на приема на VKAs трябва да се обмисли при жени с 
протезни сърдечни клапи с по-висок риск от тромбоза.

През втория и третия триместър, продължаването на приема на LMWH с мониторинг на нивото на антифактор Xa и 
коригиране на дозата може да се обмисли при жени с по-нисък риск от тромбоза.

LMWH не се препоръчва, когато няма мониторинг на нивото на антифактор Xa.
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Фигура 21. Лечение на антикоагуланти през различните етапи на бременността при жени с механични сърдечни клапи. INR, международно 

нормализирано съотношение; i.v., интравенозно; LMWH, нискомолекулен хепарин; LV, лява камера; N, не; UFH, нефракциониран хепарин; VKA, 

антагонист на витамин К; Y, да. 
a   Вижте . Таблица 10
b  Вижте  и Раздел 4.5.7.Фигура 5

Добър контрол на антикоагулацията с терапевтични INR

Лечение на бременни жени с механични сърдечни клапи от екипа за бременни 
сърдечни заболявания (клас I)

Решение на екипа по сърдечно-
съдови заболявания при бремен-
ност като се вземат предвид: 
   Висок риск от клапна тромбоза
(Вижте карето по-долу)
   Доза VKAa
   Избор на майката

Съвет, че рисковете от 
бременност са много 

високи

Обсъдете алтернативи 
за бременност

 Няма висок риск от клапна 
 тромбоза (Вижте карето по-долу)
 Висока доза VKA
 Наличност на тестване за 
 анти-фактор Xa

Висок риск от клапна
тромбоза (Вижте карето по-долу)
 Само ако е висока доза VKA и/или
няма налично изследване за 
анти-фактор Xa

П
ър

ви
 т

ри
м

ес
тъ

р 
(р

ис
к 

от
 е

м
бр

ио
па

ти
я)

Висок риск от клапна тромбоза (Вижте карето по-долу)

LMWH с коригирана доза Продължете с VKA
Непрекъснато .v. UFH 

(рядко използван)

Решението на екипа по сърдечносъдови заболявания 
на бременността се взема предвид:
   Висок риск от клапна тромбоза (Вижте карето по-долу)
   Избор на майката

Вт
ор

и/
тр

ет
и 

тр
им

ес
тъ

р 

VKA  
(обичайни 

грижи)

VKA при по-висок 
риск от клапна 

тромбоза
(Клас IIa)I

Коригирана доза LMWH, ако е налице: 
 По-нисък риск от тромбоза на клапата

 Наличност на изследване за 
анти-фактор Xa (Клас IIb)I

 bПоследните 2 седмици от бремеността и раждането

Висок риск от клапна тромбоза

Десностранни клапи
Смяна на митралната клапа

Предсърдно мъждене
Редуцирана LV функция 

Предишни тромботични събития
Клапна дисфункция, особено стеноза
Други рискове от съсирване (пушач)

Клапи от по-старо поколение
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тромбоза. Образната диагностика веднъж на триместър 
обикновено е достатъчна, освен ако няма предшестваща клапна 
дисфункция или HF. Промените в клапата, които надвишават 
обичайното увеличение поради променящ се сърдечен дебит, 
трябва да бъдат изследвани. Симптоми като нова HF, емболично 
събитие или синкоп се нуждаят от спешна оценка. Промените в 
клапните тонове и новите шумове също трябва да предизвикат 
изследване. Трансторакална и трансезофагеална ехокардиогра-
фия, флуороскопия и компютърна томография могат да бъдат 
използвани за оценка на движението на платната на MHV.
  Клапната тромбоза води до висока майчина смъртност. 
Лечението ѝ е сравнимо с лечението при небременни жени. В 
субакутна обстановка, оптимизирането на антикоагулацията с 
UFH и възстановяването на терапевтичен INR с VKA може да е 
достатъчно. Тромболиза може да се обмисли, особено при 
некритично болни жени, когато операцията не е незабавно 
достъпна за критично болни жени, както и при тромбоза на 

 десностранна протезна клапа. Спешна интервенция често се 
698

налага при остра тромбоза с обструкция или тежка регургита-
 ция. Това е свързано с високи рискове за майката и плода. Има 

722

ясна полза за оцеляването на плода без увеличаване на майчината 
смъртност, ако сърдечна хирургия се извърши след цезарово 
сечение. Следователно, оптималната стратегия за лечение, 
определена от екипа по сърдечни заболявания при бременност, 
ще зависи от вида на засегнатата клапа, хемодина-мичната 

стабилност на майката и гестационната възраст.
421

12.5.3.2.3. Антикоагулация по време на раждане при жени с 
механични сърдечни клапи. Лечението на раждането при жени с 
механична сърдечна клапа е обсъдено в Pаздел 4.5.6. Това са 
раждания с висок риск със значителни усложнения от кървене.

12.6. Сърдечна недостатъчност

12.6.1. Хронична сърдечна недостатъчност
    Сърдечната недостатъчност усложнява 11% от бременностите 
при жени с предшестващо сърдечно заболяване и има 
вътреболнична смъртност при майката от 9%.2 Необходима е 
специфична консултация преди бременността за жени с камерна 
дисфункция, независимо от причината. Тъй като много лекарства 
за HF са противопоказани по време на бременност (вижте Раздел 
5), промяната на лекарствения режим преди бременността 
трябва да бъде част от стратификацията на риска от бременност, 

 с преоценка  след поне 3 месеца. Контрактилният резерв след 
727

терапия със HF, измерен чрез стрес ехокардиография, може да се 

използва за преоценка на камерната функция.
371

   Два пика на влошаване на HF се наблюдават по време на 

бременност: на 23–30 седмици и по време на раждането.
182 

Консултацията преди зачеването трябва да включва обсъждане на 
лечение, ако има клинично влошаване по време на първия пик. 
Преждевременното раждане поради влошаване на сърдечната 
функция на майката ще повлияе на резултатите върху плода.
   Пациентки с лека камерна дисфункция могат да понасят 
бременност без засилване на симптомите. Въпреки това, тези с 
по-тежка от лека камерна дисфункция (mWHO 2.0 клас >II) 
( ) се нуждаят от експертни грижи от екипа по Таблица 6
сърдечни заболявания при бременност, с допълнителен принос 
от екипа за напреднали специалисти по HF, включително 
експерти по трансплантация и механична циркулаторна 
поддръжка.
     Жените с предшестваща тежка HF (LVEF <30%, mWHO 2.0 
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IIb 

III 
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IIa 

IIb 
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C 
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C 

C 

C 

C 

B 

ACE-I, инхибитор на ангиотензин-конвертиращия ензим; ARB, блокер на 
ангиотензиновите рецептори; ARNI , инхибитор на ангиотензиновия 
рецептор/неприлизин; EF, фракция на изтласкване; HF, сърдечна недостатъчност; 
HFpEF, сърдечна недостатъчност с намалена фракция на изтласкване; LMWH, 
нискомолекулен хепарин; LV, лява камера; МРА, антагонист на минералкорти-
коидните рецептори; SGLT2, натриево-глюкозен ко-транспортер-2.
a Клас на препоръката.
b Ниво на доказателства.
c Вижте  и допълнителните данни онлайн, Таблица S2Фигура 6
. 

клас IV) са с висок риск от майчина заболеваемост и смъртност и 
са причина за до 15% от майчините смъртни случаи в световен 

мащаб.
2,728

    Оценката на пациентите с предшестваща HF включва редовна 
оценка на симптомите, ехокардиография и NP на интервали, 
определени от тежестта на HF и други несърдечни проблеми.

12.6.2. Остра сърдечна недостатъчност (включително 
кардиогенен шок)
Острата сърдечна недостатъчност може да се развие при жени 
без предшестващо сърдечно заболяване, както може да е при 

a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 20 — Препоръки за хронична 
и остра сърдечна недостатъчност и бременност 
(вижте Таблица с доказателства 19)

Хронична сърдечна недостатъчност

Препоръчва се жените със HFrEF да бъдат инфор-

мирани за риска от влошаване на сърдечната фун-

кция по време на бременност и около раждането.34 

При бременни жени със HFrEF се препоръчва не-

селективните бета-блокери да преминат към бета-

1-селективни блокери (метопролол, бисопролол) 

с внимателно наблюдение на майката и 

плода.733,734,738,739 

Антикоагулация с терапевтични дози LMWH се 
препоръчва при бременни жени с интракардиален 
тромб или намалена функция на лявата камера 
с EF <35%.216 

Препоръчва се оптимизиране на медикаментозната 
терапия за сърдечна недостатъчност, определена от 
насоките, след раждане, като се вземат предвид про-

cтивопоказаните лекарства по време на кърмене. .339,734

Поради високите метаболитни изисквания на 
кърменето, избягването на кърменето може да се 
обмисли при жени с тежка HF.360,733

АСЕ-инхибитори, ARBs, ARNIs, MRAs, ивабрадин и 

SGLT2 инхибитори не се препоръчват по време на 

бременност поради нежелани ефекти върху плода. 

Остра сърдечна недостатъчност

Инотропни и/или вазопресорни лекарства се пре-
поръчват при бременни жени с кардиогенен шок, 
като левосимендан, добутамин и милринон като 
препоръчителни средства.730 

Спешно раждане с цезарово сечение се препоръч-
ва при бременни жени с кардиогенен шок веднага 
щом плодът е жизнеспособен, като се вземат пред-
вид гестационната възраст, съпътстващите заболя-
вания и наличното ниво на медицински грижи.689

Трябва да се обмисли ранно прехвърляне на бре-
менни жени в кардиогенен шок в заведение, оси-
гуряващо механична циркулаторна поддръжка.345,740

Предотвратяването на лактацията може да се об-
мисли при жени с тежка HF, поради високите ме-
таболитни изисквания на лактацията.360 
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Раждане

Без възстановяване

Сърдечна трансплантация

Фигура 22 Лечение на остра сърдечна недостатъчност и кардиогенен шок по време на бременност и до 6 месеца след раждане. ACE-I, 

инхибитори на ангиотензин-конвертиращия ензим; ARB, блокери на ангиотензиновите рецептори; ARNI, инхибитор на ангиотензиновия 

рецептор/неприлизин; b.p.m., удари в минута; HF, сърдечна недостатъчност; HR, сърдечна честота; LMWH, нискомолекулен хепарин; LVAD, 

устройство за подпомагане на лявата камера; MCS, механична циркулаторна поддръжка; MRA, антагонист на минералкортикоидните рецептори; 

PPCM, перипартална кардиомиопатия; SGLT2-I, инхибитор на натриево-глюкозния ко-транспортер-2; SBP, систолично кръвно налягане; SpO2, 

кислородна сатурация; VA-ECMO, вено-артериална екстракорпорална мембранна оксигенация. 
a  Оценка на тежестта на сърдечната недостатъчност: SBP <90 mmHg; HR >130 b.p.m. или <45 b.p.m.; дихателна честота >25/мин; SpO2 <90%; 

лактат в кръвта >2,0 mmol/L; ниска централно-венозна кислородна сатурация <60% (ако е налична); променено психично състояние; студена, 

лепкава, петниста кожа; олигурия <0,5 mL/kg/h.
b   Бромокриптин: начална доза 2,5 mg два пъти дневно с повишаване на дозата, ако е необходимо.

Лечение на остра сърдечна недостатъчност и кардиогенен шок по време на бременност
и до 6 месеца след раждането

Да се   обмисли прилагането на кортикостероиди за съзряване на белите дробове на плода, ако е <35 гестационна седмица

 aОценка на тежестта на HF

Тежка HF или кардиогенен шок Няма тежка HF или кардиогенен шок

Оптимизация на пред-
варителния товар-

обем спрямо диурети-
цизапочнете нитрати, 
ако систолно кръвно 
налягане >110 mmHg

Оптимизация на кис-
лорода: неинвазивна 

механична вентилация 
или инвазивна 

вентилация, 
ако SpO2 <95%

Добавете инотропи и/
или вазопресори; лево-
симендан без натовар-
ваща доза, добутамин 

или 
милринон (Клас I)

Спешно раждане 
чрез цезарово 

сечение в случай на 
кардиогенен шок 

(Клас I)

Ивабрадин

ACE-I, ARB, 
ARNI, бета-

блокер, 
MRA, SGLT2-I, 

диуретик
(Клас I)

Хидралaзин,
нитрат,

бета-блокер,
(бизопролол,
метопролол

сукцинат),
диуретик

ACE-I, ARB,
ARNI, MRA
ивабрадин

и SGLT2-I
(Клас III)

Да се   обмисли
вагинално
раждане с

епидурална
анестезия

(Клас I)

При PPCM

Ако настъпи раждане:
Бромокриптин b

(Клас IIb)I

Антикоагулантна терапия 
(хепарин/LMWH) за намаляване 

тромбоемболични събития 
ако се използва бромокриптин

(Клас IIa)I

MCS (за предпочитане VA-ECMO или LVAD), 
в съответствие с местната наличност  и опита на 

екипа; „мост към възстановяване“  или като  „мост 
към мост“ в случай на рефрактерен кардиогенен шок.
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PPCM (Раздел 7), или вторична при жени с известно сърдечно 
заболяване като кардиомиопатия, исхемична болест на сърцето, 
ACHD, и тежка VHD. Диагнозата може да бъде трудна, тъй като 
симптомите и признаците на AHF могат да бъдат погрешно 
интерпретирани като промени поради бременност (Фигура 

22  ). Бременни жени, представящи се с AHF, се нуждаят от 
349,729

спешно хоспитализиране. Тези пациенти трябва да бъдат 
насочени към експертен център с установени напреднали грижи 
за HF, включително хирургия на място и механична циркулаторна 
поддръжка или дори програма за трансплантация като резервно 
копие.
   В случай на кардиогенен шок, препоръчителните инотропни 

 средства включват левосимендан, добутамин и милринон 
730

( ). Левосимендан се прилага като непрекъсната Фигура 22
инфузия без начална натоварваща доза. Добутамин е опция, 
докато адреналинът трябва да се избягва. Милринон може да 
бъде алтернатива, ако ползите надвишават риска, поради 
плацентарния трансфер (вижте Допълнителни данни онлайн, 
Таблица S2) .  Механична циркулаторна подкрепа [за 
предпочитане вено-артериална екстракорпорална мембранна 

оксигенация (VA-ECMO) ] трябва да се обмисли в случай на 
731

 тежък рефракторен кардиогенен шок. При кардиогенен шок се 
339

препоръчва спешно раждане чрез цезарово сечение с 
комбинирана спинална/епидурална аналгезия или обща 

анестезия.
732–734

   По-леките случаи на остра HF могат да бъдат лекувани с 
перорални диуретици, β1-селективни бета-блокери (бизопро-
лол, метопролол сукцинат), хидралазин и перорални нитрати. 
Диуретиците (бримкови диуретици и тиазиди, ако е необхо-
димо) трябва да се използват с повишено внимание поради 
потенциално намаляване на маточния кръвоток, но може да са 
необходими при белодробна конгестия или ехокардиографски 

признаци на високо крайно диастолно налягане в LV.
732

   Бета-блокерите трябва да се започнат и постепенно да се 
 увеличават до максималната поносима доза. ACE-

345,357,732–734

инхибитори, ARB, ARNI, MRA, ивабрадин, SGLT2 инхибитори и 
атенолол са противопоказани по време на бременност поради 
нежелани ефекти върху плода. Хидралазин и нитрати изглеждат 

безопасни.
43,345,357,733,734

    В следродилния период употребата на ивабрадин за контрол 
на сърдечната честота може да се обмисли в допълнение към 
бета-блокерите или ако има противопоказание за бета-

 блокери. При HF с обратима причина, трябва да се 
43,339,735,736

препоръча лечение на HF в съответствие с насоките за поне 12 
месеца след пълно възстановяване на LV, последвано от 

 постепенно намаляване на дозата (вижте също Раздел 7). 
350

Жените със HF, свързана с бременността, трябва да бъдат 
консултирани относно рисковете от рецидив при последващи 

бременности.
737

12.7. Специални популации

12.7.1. Трансплантация на сърце

    Съобщава се за успешни бременности при жени със сърдечна 
трансплантация, но тези бременности носят по-висок риск. 
Преди трансплантация и преди бременност след трансплан-
тация, жените трябва да бъдат консултирани относно рисковете 
за майката и плода, включително рисковете от отхвърляне, 
инфекция, дисфункция на присадката и потенциална терато-
генност на лекарствата. Въз основа на индивидуалните рискови 

I 

I 

C 

C 

I C 

IIa 

III 

C 

C 
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фактори се препоръчва бременността да се отложи поне до 1 
 година след трансплантацията. Жените със сърдечна 

275

трансплантация са с по-висок риск от кардиометаболитни 
усложнения по време на бременност, като прееклампсия, 
гестационен диабет, хипертония, намалена бъбречна функция и 

 инфекции. Рискът от усложнения е по-нисък при жени с 
741–745

нормална функция на присадката и без признаци на отхвърляне. 
Оценката преди бременността трябва да включва стандартни 
оценки и, ако е клинично показано, коронарна ангиография, 

 катетеризация на дясното сърце и ендомиокардна биопсия. 
741–745

   Всички лекарства трябва да бъдат прегледани преди 
 бременност и терапията с микофенолова киселина трябва 

275 275,741

да се избягва поради тератогенния риск. В случаите, когато 
бащата има същия човешки левкоцитен антиген (HLA) като 
донорското сърце, съществува риск от развитие на донор-

 специфични антитела. Следователно, трябва да се обмисли 
746,747

извършването на HLA тестване на бащата преди зачеване.
     По време на бременност промените в майчиния метаболизъм 
могат да повлияят на серумните нива на лекарствата от 

 имуносупресивната терапия. Препоръчва се внимателно 
748

 наблюдение на серумните нива на лекарствата. Препоръчват се 
275

ехокардиографски оценки за оценка на функцията на присадката 
по време на бременност. Растежът на плода трябва да се оценява 

редовно поради риска от по-ниско тегло при раждане.  
745

Вагинално раждане трябва да се обмисли при стабилни 

пациенти.
745

    Необходимо е внимателно наблюдение на сърдечната 
функция, имуносупресията и специфичните за донора антитела 
до 6–12 месеца след раждането поради риска от отхвърляне след 

 бременност. Кърмене може да е възможно при 
275,741,749–751

пациенти, приемащи имуносупресивни лекарства, в зависимост 
от вида на лекарството (вижте Раздел 5.2.10).

Препоръки a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 21 — Препоръки за сърдечна 
трансплантация и бременност

HLA, човешки левкоцитен антиген.
a  Клас на препоръката.
b  Ниво на доказателства.

Препоръчва се бременността да се отложи до 
поне 1 година след сърдечна трансплантация, 
като се вземат предвид индивидуалните рискови 
фактори.275,741

При жени със сърдечна трансплантация се препо-
ръчва серумните нива на имуносупресивните ле-
карства да се мониторират по време на бремен-
ност на всеки 4 седмици до 32-рата седмица, 
след това на всеки 2 седмици до 36-тата седмица, 
след това седмично до раждането и в продълже-
ние на 6–12 месеца след раждането, за да се насо-
чи дозирането.275

Препоръчва се седмично наблюдение на донор-

специфични антитела в продължение на поне 6–

12 месеца след раждането.275,741,749–751

Тестването за бащин HLA преди зачеване трябва 
да се обмисли поради риска от развитие на до-
нор-специфични антитела.746,747

Терапията с микофенолова киселина не се препо-

ръчва при бременност и трябва да се прекрати 6 

седмици преди зачеване.275 741
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12.7.2. Кардио-онкология

12.7.2.1 Гестационен рак
    Гестационният рак се определя като рак, който се появява по 
време на бременност или в рамките на 12 месеца след раждането. 
Честотата е ~1 на 1000 бременности, с възможно повишаване на 
честотата с увеличаване на фертилната възраст на майката. Най-
честите видове рак, засягащи бременни жени, са рак на гърдата, 
рак на маточната шийка и яйчниците, лимфом, левкемия, 

 колоректален рак и меланом. Жените, диагностици-рани с 
752–754

рак по време на бременност, трябва да бъдат оценени и обсъдени 
от мултидисциплинарен екип. Трябва да се оцени както ефектът 
на бременността върху рака, така и ефектът на рака върху 
бременността. Пациентките трябва да бъдат следени в центрове 
с неонатални отделения в случай на преждевременно раждане.
   Базовата оценка преди химиотерапията и месечното или 
двумесечното проследяване по време на химиотерапията трябва 
да включват клинична анамнеза, физикален преглед, ECG, 
сърдечни биомаркери и TTE в контекста на физиологични 

хемодинамични промени по време на бременност. LVEF, 
107,755,756 

 серийни измервания на NP  и високочувствителен cTn могат да 
756

се използват за мониторинг на сърдечна дисфункция, свързана с 

ракова терапия (CTRCD).
734,756

   Химиотерапията, прилагана през първия триместър, е свързана 
с висок риск от малформации (до 20%) и спонтанен аборт. 
Химиотерапията често се избягва след 34-та гестационна 
седмица, за да се осигури ≥3-седмичен прозорец между 
последната химиотерапия и раждането. Цитотоксичните 
химиотерапии осигуряват различни рискови профили през 

 втория и третия триместър. Предложените химиотера-
752,754

певтични лечения за бременни жени с рак са обобщени в 

Насоките на ESC за кардио-онкология от 2022 г.
757

12.7.2.2 Бременност при оцелели от рак
    Подобрените лечения на рака доведоха до увеличен брой 
жени с бременности след онкологична терапия. Предходното 
лечение с антрациклинова химиотерапия или лъчетерапия на 
гръдния кош предполага 15-кратно повишен риск от развитие на 
HF през целия живот. Освен това, както ракът, така и лечението на 
рака оказват влияние върху фертилитета, резултатите от бремен-
ността и сърдечносъдовото здраве. Основните рискови фактори 
за сърдечносъдови събития по време на бременност при оцелели 
от рак включват CTRCD (28%; 47,4 пъти по-висок процент), по-

млада възраст при диагностициране на рака, по-високи 
758,759 

кумулативни дози антрациклин и по-голяма продължителност 

между лечението на рака и първата бременност.
758,759

I 

IIb 

C 

C 

NP, натриуретичен пептид.
a  Клас препоръка.
b  Ниво на доказателства.

©
 E

SC
 2

02
5

13. Неблагоприятни резултати от 
бременността и дългосрочно 
лечение

   Неблагоприятните резултати от бременността (APO), 
включително гестационни хипертонични нарушения, преекламп-
сия, гестационен захарен диабет GDM), малки или големи за 
гестационната възраст бебета или преждевременно раждане, са 
група от взаимосвързани нарушения, които споделят общи 

 пътища. Плацентарната дисфункция и оксидативният стрес в 
760

контекста на кардиометаболитни, генетични или екологични 

рискови фактори могат да причинят APO.
761

    Мултидисциплинарен подход към грижите е от съществено 
 значение ( ) за оптимизиране на модифицируеми Фигура 23

761,762

сърдечносъдови рискови фактори след всички APOs.
761,762

13.1. Неблагоприятни резултати от 
бременността

13.1.1. Следродилни хипертонични нарушения
    Хипертонията в следродилния период е най-често срещана 
при жени с антенатални хипертонични нарушения, но може да се 
развие и de novo в следродилния период. Нововъзникналата или 
de novo прееклампсия след раждане се признава все по-често 
като важен фактор за майчината заболеваемост и смъртност в 

следродилния период ( ).  Жените с хипертонични Фигура 24
763

нарушения, свързани с бременността, най-вече прееклампсия, 
имат по-висока честота на няколко CVDs, включително CAD, 

инсулт и HF.  Лечението на неусложнена следродилна 
762,764

хипертония (първите 6 седмици след раждането) включва 
нифедипин и лабеталол (метопролол, ако лабеталол не е 

наличен).  Малко рандомизирано контролирано проучване 
764

показа, че прилагането на фуроземид през първите 5 дни след 
раждане при жени с гестационна хипертония и прееклампсия 
значително намалява честотата на персистиращо повишено 

кръвно налягане на 7 дни.  Метилдопа трябва да се избягва 
765

 поради риска от следродилна депресия. Средствата, изпол-
602,766

звани за лечение на остра, тежка хипертония в следродилния пе-
риод, са сходни към тези, използвани по време на бременност и 
включват лабеталол, хидралазин и нифедипин (вижте Раздели 5 и 

12).  При жени с персистираща хипертония, антихипертен-
767

зивната терапия трябва да се започне с оглед на статуса на 

кърмене, следвайки настоящите насоки (вижте Раздел 5).
584,585,767

13.1.2. Гестационен захарен диабет
   Гестационният захарен диабет се характеризира с глюкозна 
непоносимост, която се разпознава за първи път по време на 

бременност.  Изследването на хемоглобин A1c може да 
768

помогне за идентифициране на жени с висок риск.  Жените с 
768,769

гестационен диабет имат рязко повишен риск от развитие на 
диабет тип 2 по-късно в живота и значително по-висока 

 вероятност от нежелани сърдечносъдови събития. На 
770–772

жените с гестационен диабет се препоръчва да преминат 
официален орален глюкозо-толерантен тест (oGTT) 6–12 
седмици след раждането с повторна оценка на 6–12 месеца 
( ). След това се препоръчва редовно годишно Фигура 25

проследяване с мониторинг на глюкозния толеранс. 
773–775

13.1.3. Преждевременно раждане
   Преждевременното раждане настъпва след 20 и преди 

Препоръки a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 22 — Препоръки за кардио-

онкология и бременност

Препоръчва се бременни жени с рак, които се 
нуждаят от кардиотоксична ракова терапия, да 
бъдат съвместно лекувани от екипа по сърдечни 
заболявания при бременност и кардио-онколо-
гичния екип.43

Измерванията на сърдечния тропонин и натри-
уретичния пептид могат да бъдат разгледани в 
началото и по време на антрациклинова химио
терапия при бременни жени с рак.734,756
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завършване на 37 седмици на бременността, независимо от 
теглото при раждане. Съществуват силни връзки между 
преждевременното раждане (самостоятелно или със свързани с 
бременността хипертензивни нарушения), CVD и смърт-

 ност. Жените с преждевременно раждане са по-склонни да 
771,772

имат повишаване на кръвното налягане след бременност и да 
бъдат засегнати от ускорена атеросклероза, независимо от 
традиционните рискови фактори за CVD.  Колкото по-рано 

776,777

настъпи преждевременното раждане, толкова по-силно е 
свързано то с хипертония и CVD в късен етап от живота. Връзката 
между преждевременното раждане и захарен диабет тип 2 и 

дислипидемията е непоследователна.

13.1.4. Малък за гестационната си възраст плод
     Раждането на бебе, което е малко за гестационната си възраст 
(тегло <10-ти персентил), не е последователно свързано с 
повишен риск от CVD, но е свързано с хипертония и 

диабет. Обратно, съобщава се, че бебетата, големи за 
761,771,772 

гестационната си възраст (тегло >90-ти персентил) увеличават 

риска от CVD при майката, но доказателствата са ограничени.
761

Фигура 23 Мултидисциплинарен подход към неблагоприятните събития при бременност. CAD, коронарна артериална болест; CVD, 
  асърдечносъдови заболявания.  Вижте Раздел 13.3 за Женски сърдечни клиники.

Преди бремеността Бременост След бремеността

Нежелани събития 
при бремеността

Сърдечносъдови 
заболявания

Кардиометаболитни 
рискови фактори

Гентика

Околна среда

Хипертония
Диабет
CAD
Инсулт
Сърдечна недостатъчност
Обща и CVD смъртност

Хипертензивни нарушения
Гестационен диабет
Малък/голям за гестацион-
ната възраст
Преждевременно раждане
Загуба на плода
Плацентарно отлепване

Консултиране

Планиране на раждането

Сърдечносъдов 
мониторинг

Сърдечносъдова 
оценка на риска

Оптимизация на начина на живот

Сърдечен екип на бремеността Общопратикуващ лекар

 а
Женска сърдечна клиника
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Фигура 24 Алгоритъм за лечение на нововъзникнала следродилна хипертония. BP, кръвно налягане.

Фигура 25 Алгоритъм за управление на неблагоприятни резултати от бременността. CVD, сърдечносъдови заболявания.

Нововъзникнала постпартална
хипертония  (BP≥140/90mmHg)

Хипертония без признаци на 
органна дисфункция

Хипертония с признаци 
на органна дисфункция

Постпартална 
хипертония

Протеинурия Неврологична 
симптоматика

Серумни лаборато-
рни нарушения

Оценка за

Силна персистираща 
болка в десен горен 
коремен квадрант 
или епигастриум

Мозъчна венозна 
тромбоза/ инсулт

Остро омазняване на 
черен дроб при бре-
менност. Тромбоцито-
пения, нарушена чер-

нодробна функция, 
бъбречна 

недостатъчност.

Изключване на друга етиология

Пост-партална 
пре-еклампсия/

еклампсия

Предаване 
на грижите

Акушер-
гинеколог

Общопрактикуващ лекар

Раждане 6 седмици 8-12 седмици 6 месеца 12 месеца

Индивидуализирана оценка 
на CVD рискови фактори

Ре-оценка на 
всеки 6 до 12 

месеца (Клас IIa)I

Артериално налягане

Серумни глюкозни нива

Липиден профил

Индекс на телесната маса

Консултация на начина на живот

Емоционален стрес 
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13.1.5. Загуба на бременност и отлепване на плацен-
тата
    Отлепването на плацентата, спонтанната загуба на бременност 
или мъртво раждане и загубата на плода след 28 гестационна 
седмица са свързани с повишен риск от бъдещи CVD, с особено 

висок риск от хипертония и захарен диабет тип 2. Едно или 
771,778 

повече прекъсвания са свързани с по-висок риск от CVD, но с 

ограничени доказателства.
779

13.2. Кърмене

  Кърменето насърчава възстановяването на физиологичните 
системи на майката до тяхното състояние преди зачеването. 
Кърмещите жени имат по-добър кардиометаболитен профил, а 
кърменето до 12 месеца след раждане е доказано, че намалява 

 бъдещия риск от CVD и смъртност, потенциално поради 
780–783

 понижено кръвно налягане. По-дългите периоди на кърмене 
784–787

 са свързани с по-добри резултати за CVD. Ролята на 
782,784,788–790

кърменето за жени, които са преживели APO, е по-малко ясна, но 
 изглежда, че има и благоприятни ефекти. Има неубеди-

789,791,792

телни доказателства за благоприятните ефекти на кърменето 
върху сърдечносъдовото здраве на по-възрастните жени (т.е. на 

възраст ≥55 години).
720,788,793,794

13.3. Женски сърдечни клиники

   Следродилните грижи често са сегментирани и се извършват 
само от акушер-гинеколози. По-дългата продължителност на 
следродилните грижи, включително оценка на сърдечносъдовия 
риск и консултиране за превенция на риска от CVD, вероятно ще 
намали дългосрочния риск от CVD при жени с APO (Фигура 

25). Екипи за сърдечни заболявания при бременност и 
762,795 

потенциалното създаване на женски сърдечни клиники, 
фокусирани върху жени от всички възрастови групи със CVD, са 
необходими, за да се обхванат грижите до следродилния 

период.  Безпроблемната комуникация между различните 
795

здравни специалисти (напр. акушер-гинеколог, кардиолог, 
интернист, семеен лекар) и мултидисциплинарното управление 

©
 E

SC
 2

02
5

на APOs са от решаващо значение за дългосрочните грижи и 

бъдещото здраве на жената.
761,796,797

14. Ключови послания

    Екип по сърдечносъдови заболявания при бременност трябва 
да участва в оценката на риска, консултирането и лечението на 
жени в клас ≥II–III по mWHO 2.0 от периода преди зачеването до 
късния следродилен период. Всяка жена трябва да има 
предварително съгласуван подробен план за раждане.
    При жени с известно CVD, преди бременността трябва да се 
проведе пълна клинична преоценка, за да се оцени рискът, да се 
оптимизира лечението, да се обмисли и оцени премахването на 
противопоказани лекарства, и да се намали вероятността от 
усложнения.
   На жените и техния партньор (ако има такъв) трябва да се 
предлага структурирана психосоциална подкрепа по време на 
целия процес, особено за тези с висок риск и тези, които 
обмислят прекъсване на бременността.
    Жените с известни наследствени сърдечносъдови заболявания 
трябва да бъдат консултирани относно риска от предаване, 
включително възможността за асистирана репродуктивна 
технология.
    Лечението на жени със CVD, които са бременни или желаят да 
забременеят, трябва да бъде индивидуализирано и да се 
извършва съгласно споделен модел за вземане на решения, като 
се зачита автономията на жената.
   Жените в mWHO 2.0 клас IV трябва да бъдат всеобхватно 
консултирани относно много високия риск от бременност, като 
се внимава да се насърчи подробен и прозрачен диалог относно 
повишените рискове за майката и плода, свързани с бремен-
ността. Споделеният процес на вземане на решения е от 
съществено значение, позволяващ информиран избор, 
включително обмисляне на прекъсване на бременността, ако е 
необходимо.
   Вагиналното раждане е първият избор за по-голямата част от 
жените със CVD.
   В животозастрашаваща ситуация, лечения като дефибрилация, 
интервенции, остра коронарна реваскуларизация, механична 
циркулаторна поддръжка и медикаменти трябва да бъдат същите, 
както при небременни жени, независимо от противопоказанията.

Таблица с препоръки 23 — Препоръки за дългосрочни ефекти от неблагоприятни резултати от бременност 
(вижте Доказателства Таблици 20 и 21)

Препоръки a Клас b  Ниво

Препоръчва се да се извърши оценка на сърдечносъдовия риск при жени с APOs, да се разпознаят и документират APOs, 
когато рискът от сърдечносъдови заболявания се оценява при жените и да се предоставят консултации относно значението на 
здравословния начин на живот, който оптимизира сърдечносъдовото здраве.771,772

При жени с персистираща следродилна хипертония след 6 седмици до 3 месеца след раждането се препоръчва започване на 
 антихипертензивна терапия, въпреки лактацията, съгласно настоящите насоки.584,602,798

В случаите, когато приемането на здравословен начин на живот само по себе си е недостатъчно за контролиране на нивата на 
глюкоза след раждане, се препоръчва започване на фармакотерапия, следвайки настоящите насоки.773,774,799 

Препоръчва се жените с анамнеза за гестационен диабет да преминат официално oGTT 6–12 седмици след раждането с пов-
торна оценка на 6–12 месеца и редовни годишни прегледи. последващи посещения за скрининг за диабет.773,774,800

Нифедипин и лабеталол (метопролол, ако лабеталол не е наличен) се препоръчват като лечение за неусложнена следродилна 
.хипертония през първите 6 седмици след раждането 602,766,767

При жени с анамнеза за APO, оценката на сърдечносъдовия риск трябва да се обмисли 3 месеца след раждането с повторна 
оценка на 6–12 месеца след прилагане на подходящи интервенции в начина на живот и редовно дългосрочно проследяване 
след това.761,795 

Кърменето може да се обмисли, за да се намали бъдещият сърдечносъдов риск при жени с APO.789,791,792

APO, неблагоприятни резултати от бременността; CVD, сърдечносъдово заболяване; GDM, гестационен захарен диабет; oGTT, орален глюкозо-толерантен тест.
a  Клас на препоръката.
b  Ниво на доказателства.
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   Използването на неинвазивни образни тестове с йонизиращо 
лъчение по време на бременност трябва да се извършва само 
когато ползите ясно надвишават риска за майката и плода и ако 
резултатът значително ще промени медицинското лечение.
   При жени с LQTS и CPVT се препоръчва продължаване на 
приема на бета-блокери през цялата бременност с проследяване 
на растежа на плода (атенолол е единственият противопоказан 
бета-блокер). Предпочитаните бета-блокери са пропранолол и 
надолол.
   При жени с LQT2, следродилният период е отчетливо висок 
рисков период и следователно пълната доза бета-блокери е 
силно препоръчителна.
 Генетично изследване трябва да се обмисли при PPCM. 
  При жени с PPCM и DCMP не се препоръчва последваща 
бременност, ако функцията на лявата камера не се нормализира.
    Генетично изследване при жени с аортно заболяване, желаещи 
да забременеят, се препоръчва и лечението трябва да се основава 
на наличието и вида на P/LP варианта.
  Жените със следните лезии на ACHD трябва да получат 
експертно консултиране и обучение от екип по сърдечни 
заболявания при бременност, с ясно и задълбочено обсъждане 
на много високия риск от бременност и необходимостта от 
споделен процес на вземане на решения:
      Системна дясната камера, в клас III–IV по NYHA, камерна 
дисфункция (EF <40%), повече от умерена TR или лекувана HF;
    Циркулация по Фонтан и кислородна сатурация <85%, 
намалена камерна функция, тежки аритмии или в клас III–IV по 
NYHA.
   Няма безопасна гранична стойност за повишено налягане в 
белодробната артерия по време на бременност.
  Жените с детероден потенциал и PAH трябва да бъдат 
консултирани по време на поставяне на диагнозата относно 
рисковете и несигурностите, свързани със забременяването.
  Всяко съмнение за VTE, включително DVT и PE, изисква 
незабавна формална оценка с валидирани диагностични тестове 
от мултидисциплинарен специализиран екип.
    LMWH е средство по избор за профилактика и лечение на VTE 
по време на бременност.
    При лечение на жени със HF по време на бременност трябва да 
се отбележи, че няколко лекарства [АСЕ-инхибитори, ARB, 
директни ренинови инхибитори, сакубитрил- валсартан (ARNIs), 
МРА и SGLT2 инхибитори] не се препоръчват. Когато е 
необходимо инотропно лечение или по-напреднало лечение, се 
препоръчва насочване към експертен център.
   Когато е възможно, механичните клапи трябва да се избягват 
при момичета и жени в детеродна възраст.
   Метилдопа, лабеталол и CCBs се препоръчват за лечение на 
хипертония по време на бременност.
   Жените с висок или умерен риск от прееклампсия трябва да 
бъдат посъветвани да приемат допълнително 75–100 mg ASA 
дневно от 12-та до 36/37-ма седмица.
    След сърдечна трансплантация се препоръчва бременността 
да се отложи за поне 1 година, като се вземат предвид 
индивидуалните рискови фактори.
    Жените с APOs трябва да бъдат информирани за дългосрочни-
те рискове и превантивните стратегии и да им се предложи 
подходящо проследяване, включително психосоциална 
подкрепа (ако е необходимо).

15. Пропуски в доказателствата

Консултиране и оценка преди бременност
  Липсват данни за нежеланите ефекти от асистираната 
репродуктивна терапия при жени със CVD.

Диагностични методи
  Липсват данни за безопасността на ехокардиографските 
контрастни вещества по време на бременност или кърмене.
  Има противоречиви данни за употребата на контрастни 
вещества на базата на гадолиний по време на бременност.
   Няма ясни гранични стойности за нивата на NT-proBNP по 
време на бременност.
   Няма нормативни стойности на cTnI и cTnT по време на 
бременност и следродилния период.
     Липсват данни за нормалния белодробен ултразвуков профил 
по време на бременност.

Лекарства по време на бременност и кърмене
  Липсват данни за безопасност на DOAC и антидоти 
(идаруцизумаб, андексанет алфа, цирапантаг) по време на 
бременност.
  Липсват данни за безопасност на по-нови антиаритмични 
лекарства и лекарства, контролиращи честотата (вернакалант, 
ивабрадин, ландиолол) по време на бременност.
Кардиомиопатия и синдроми на първична аритмия
   Наличните данни за генно-специфично лечение по време на 
бременност при различни кардиомиопатии и синдроми на 
първична аритмия са ограничени.

Перипартална кардиомиопатия
   Потенциалът за възстановяване на сърдечната функция при 
PPCM остава неясен и рисковете при последващи бременности 
не са добре дефинирани.

Аортопатии
    Необходими са повече данни за правилна оценка на риска от 
бременност при жени с предходна аортна дисекация и/или 
операция на аортния корен.
    Рисковите фактори за аортна дисекация в следродилния 
период са слабо разбрани, което затруднява консултирането по 
този въпрос.
    Не е ясно дали разграничението между коренов и възходящ 
фенотип при жени с BAV трябва да доведе до различен праг за 
профилактична хирургия (както при небременни жени).
Вродени сърдечни заболявания
  Необходими са повече данни за оценка на риска и 
дългосрочните ефекти от бременност (включително многоплод-
ни бременности), особено при жени с кръвообращение на 
Фонтан или еднокамерни сърца.
    Рисковите фактори за развитие на HF и аритмии при бременни 
жени със (системна) десностранна HF са слабо разбрани.

Белодробна хипертония
  Определянето на оптималното време за започване или 
ескалиране на терапиите за PAH при бременност, усложнена с 
PAH, остава предизвикателство.
Венозна тромбоемболия
  Данните за стратификацията на риска от VTE по време на 
бременност са ограничени, особено при тези с други 
предшестващи съпътстващи заболявания.
  Данните за употребата на антикоагуланти (различни от 
нискомолекулен хепарин) са ограничени, както и данните за 
ефикасността и безопасността на филтрите за долна празна вена 
и катетърната тромбектомия (при белодробно емболизъм).
Придобити сърдечни заболявания
  Рисковете за плода, свързани с по-новите лекарства за HF, 
остават неясни, особено по отношение на експозицията през 
различните триместри.
  Оптималните инструменти за стратифициране на риска от 
рецидив на атеросклеротичен и SCAD ACS са неизвестни.
  Физиопатологичните механизми на SCAD по време на 
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бременност са неизвестни.
   Оптималното лечение на SCAD по време на бременност не е 
добре установено.
    Има оскъдни доказателства за необходимостта от употреба на 
статини по време на бременност при жени със сърдечносъдов 
риск или установена ASCVD.
    Оптималните антикоагулационни стратегии за жени с MHV по 
време на бременност остават несигурни.
   Необходимо е да се определи ролята на мониторинга на 
нивото на анти-фактор Xa.

Женски сърдечни клиники
   Оптималните стратегии за наблюдение и проследяване на же-
ни с APO са неясни.
    Не е ясно как социалните детерминанти на здравето (фактори-

I 
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Продължава

те на околната среда, които влияят на начина, по който хората 
живеят, учат и работят) влияят на APO.
  Необходими са проучвания, изследващи модели на 
следродилни грижи, започвайки от първоначалното пренатално 
посещение до края на следродилния период.

16. Съобщения „Какво да се 
прави“ и „какво да не се прави“ 
от Препоръките 

Таблица 16 изброява всички препоръки от Клас I и Клас III от 
текста заедно с тяхното ниво на доказателства.

Таблица 16 „Какво да се прави“ и „какво да не се прави“

Препоръки a Клас b  Ниво

4. Екип за сърдечни заболявания при бременност

Консултиране, оценка на риска от бременност, контрацепция, асистирани репродуктивни технологии и 
участието на екип за сърдечни заболявания при бременност

Препоръчва се да се извърши оценка на риска при всички жени със CVD в детеродна възраст, използвайки класификацията на mWHO 2.0. 

Обсъждане от екипа за сърдечни заболявания при бременност относно високия риск от майчина смъртност или заболеваемост 

и свързания с това висок риск за плода се препоръчва за жени със състояния от клас IV по mWHO 2.0, включително споделен 

процес на вземане на решения за прекъсване на бременността, включващ психологическа подкрепа.

Препоръчва се жените със CVD от клас II–III по mWHO 2.0 и по-висок да бъдат оценявани и лекувани от екип за сърдечни 

заболявания при бременност от преди бременността нататък, през бременността и след раждането.

Препоръчва се жените със CVD  от mWHO 2.0 клас II и по-висок, или тези с риск от развитие на CVD, да получат индивидуа-

лизирани съвети, за да се определи най-подходящият метод за контрацепция, включително спешна контрацепция.

Препоръчва се оценка от клиничен генетик преди бременност при жени, отговарящи на диагностични критерии за наследстве-

но CVD, за да се насочи стратификацията на риска и пренаталното генетично изследване.

Препоръчва се генетично консултиране преди зачеване при двойки с наследствено CVD, независимо дали се обмисля генетично 

изследване или не. Препоръчва се това консултиране да се предоставя от подходящо обучен медицински специалист в рамките 

на мултидисциплинарен екип, който предлага психологическа подкрепа и обучение за насърчаване на вземането на решения.

Препоръчва се при жени със CVD да се извършва трансфер на един ембрион. 

Препоръчва се на жените със CVDда се предложи достъп до прекъсване на бременността, съобразено с тяхното сърдечно 

състояние, за да се минимизират рисковете от процедурата.

Диагностични методи по време на бременност

Трансторакалната ехокардиография се препоръчва като инструмент за образна диагностика от първа линия при всяка 

бременна жена с необясними или нови сърдечносъдови признаци или симптоми.

Препоръчва се ограничаване на излагането на всички дози медицинска йонизираща радиация до нива на ALARA. 

Препоръчва се радиационната доза на плода да се поддържа възможно най-ниска (за предпочитане <50 mGy), особено ако 

плодът е в полето на видимост.

Време и начин на раждане

Вагинално раждане се препоръчва при повечето жени със CVD. 

Рутинното предизвикване на раждане преди 39-та гестационна седмица не се препоръчва при жени със стабилно CVD. 

Препоръчва се времето на раждане да бъде планирано, за да се осигури безопасна и ефективна перипартална антикоагулация. 

Препоръчва се спиране на VKA и започване на терапевтична доза LMWH, или коригирана доза интравенозен UFH  на 36-та 

гестационна седмица или 2 седмици преди планираното раждане.

При жени с нисък риск, приемащи терапевтична доза LMWH, се препоръчва невроаксиална анестезия и вагинално раждане 

(или цезарово сечение при акушерски показания) 24 часа след последната доза LMWH.

При жени с висок риск се препоръчва преминаване от LMWH към интравенозен UFH  поне 36 часа преди раждането и 
спиране на инфузията на UFH 4–6 часа преди очакваното раждане. aPTT (апатитното времево време) трябва да е нормално 
преди регионална анестезия.

Ако раждането започне, докато майката е на VKA  или <2 седмици след спиране на VKA, се препоръчва цезарово сечение за 

защита на плода.

След раждането се препоръчва решението за рестартиране на LMWH или UFH да се вземе след обсъждане с екипа по 

сърдечна терапия при бременност и с родилката.



Препоръки на ESC86

I 

III 

I 

C 

C 

C 

I C 

III 

I 

I 

C 

C 

C                                                                                                                                                                                                                          

Препоръчва се преминаването от хепарин обратно към перорални антикоагуланти да се отложи до 7–14 дни след раждането, 

когато раната е заздравяла, след консултация с екипа по бременност и сърдечни заболявания.

5. Лекарства по време на бременност и кърмене

Директни перорални антикоагуланти и бременност

DOAC не се препоръчват по време на бременност. 

6. Бременност при жени с кардиомиопатии и първични аритмични синдроми

Кардиомиопатии и бременност

Клинично кардиологично наблюдение (ECG, ехокардиография и Холтер ECG мониторинг) се препоръчва по време на бремен-

ност при жени с CMP, в зависимост от индивидуалния риск.

Вагинално раждане се препоръчва при повечето жени с CMP, освен ако няма акушерски показания за цезарово сечение, тежка 

сърдечна недостатъчност (EF <30% и/или NYHA клас III/IV), неконтролирани аритмии или тежка обструкция на изхода 

(≥50 mmHg) при жени с HCM или при жени, раждащи на VKA.

При жени с DCMP и влошаване на EF по време на бременност, консултиране относно риска от рецидив по време на 

последваща бременност се препоръчва във всички случаи, дори след възстановяване на функцията на LV.

Препоръчва се да се използва същият протокол за стратификация на риска за камерни аритмии при бременни жени с HCM, 

както при небременни жени с HCM.

Препоръчва се започване на бета-блокери при жени с HCM, които развиват симптоми поради обструкция на изходния тракт 

или аритмия по време на бременност.

Препоръчва се жени с HCM със симптоматична LV дисфункция (EF <50%) и/или тежка LVOTO (≥50 mmHg), желаещи да забре-
менеят, да бъдат консултирани от   Екипа по сърдечносъдови заболявания при бременност относно високия риск от нежелани 
събития, свързани с бременността.
Миозиновите инхибитори не се препоръчват при жени по време на бременност поради липса на данни за безопасност. 

Първични аритмични синдроми и бременност

Мониторинг и лечение на хипокалиемия и хипомагнезиемия се препоръчва при бременни жени с първични аритмични 
синдроми, страдащи от хиперемезис.

Бета-блокери, с доза преди бременността и с надолол и пропранолол като лекарства по избор, се препоръчват по време на 
бременност при жени с LQTS.

Препоръчва се продължаване на терапията с бета-блокери по време на кърмене при жени с LQTS, за да се намали рискът от аритмия. 

Бета-блокери на надолол или пропранолол в доза преди бременността се препоръчват при жени с LQT2, особено в 
следродилния период, който представлява период с висок риск за животозастрашаващи аритмии.

Бета-блокери, с доза преди бременността и с надолол и пропранолол като лекарства по избор, се препоръчват по време на 
бременност и кърмене при жени с CPVT.

Флекаинид, в допълнение към бета-блокерите, се препоръчва при жени с CPVT, които са претърпели сърдечни събития като 
синкоп, VT или сърдечен арест по време на бременност.

Препоръчва се жени с CPVT, които са стабилни на бета-блокери (надолол или пропранолол като лекарства по избор) и 
флекаинид преди бременност, да продължат приема на двете лекарства и по време на бременност и след раждане.

7. Перипартална кардиомиопатия

8. Бременност при жени с аортопатии

Консултиране на жени с PPCM относно риска от рецидив по време на последваща бременност и относно контрацепцията се 
препоръчва във всички случаи, дори след възстановяване на функцията на LV (LVEF >50%).

Препоръчва се жените с аортно заболяване да бъдат консултирани относно риска от аортна дисекация по време на 
бременност и следродилния период.

Препоръчва се жени с анамнеза за аортна дисекация или операция да преминат предварителна консултация относно високия 
риск от разширен екип за бременност и сърдечни заболявания, като се има предвид наличието и вида на генетичен вариант, 
аортната морфология, скоростта на растеж и етиологията на аортната дисекация

Препоръчва се жени със съдов синдром на Елерс-Данлос, които желаят да забременеят, да бъдат консултирани относно много 
високия риск от нежелани събития, свързани с бременността, от мултидисциплинарен екип, като се вземе предвид фамилна 
анамнеза, генетичен вариант и предишни съдови събития.

Образна диагностика на цялата аорта (CT или CMR) се препоръчва преди бременност при жени с известно или предполагаемо аортно заболяване. 

При жени с аортна дилатация, свързана с BAV, се препоръчва образна диагностика (с TTE и CMR/CT, ако е необходимо) на 
аортния корен, възходящата аорта и низходящата аорта (за изключване на коарктация) преди бременност.

При жени с нискорисково аортно заболяване (mWHO 2.0 клас II и II–III) се препоръчва еднократно ехокардиографско 
изследване между 20 и 30 гестационна седмица и образно изследване 6 месеца след раждането.

При жени с умерен до висок риск от аортно заболяване (mWHO 2.0 клас III и IV), се препоръчва повтарящо се ехокардиограф-
ско изследване на всеки 4–12 седмици (в зависимост от диагнозата и тежестта на дилатацията) по време на бременност и до 6 
месеца след раждането.

CMR (без гадолиний) изображение на цялата аорта се препоръчва при бременни жени с риск от или с известна аортна 
дилатация, които не са имали скорошна образна диагностика на напречно сечение на аортата преди бременността.

Продължава
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Препоръчва се центровете, лекуващи бременности при жени с умерен до висок риск от аортно заболяване (mWHO 2.0 клас III/

IV), да могат да осигурят сърдечносъдова хирургия в случай на нежелани събития в перипарталния период.

Когато жена с известна аортна дилатация, анамнеза за дисекация или P/LP вариант, свързан с аортно заболяване, забременее, 

се препоръчва строг и индивидуализиран контрол на кръвното налягане.

Терапия с бета-блокери през цялата бременност и в следродилния период се препоръчва при жени с MFS и други HTADs.

Целипролол се препоръчва при жени със съдов синдром на Ehlers-Danlos по време на бременност и кърмене.

Препоръчва се индикациите за операция на аортния корен и/или възходящата аорта преди бременността да се ръководят от 
морфологията на аортата, подлежащата патология, фамилната анамнеза, генетичния вариант, предишни съдови събития и пре
дпочитанията на пациента.
При жени с MFS и диаметър на аортния корен >45 mm се препоръчва операция преди бременност. 

При жени с LDS с P/LP варианти в TGFBR1, TGFBR2 и диаметър на аортния корен ≥45 mm се препоръчва операция преди бременност. 

При жени с nsHTAD с P/LP варианти в MYH11, ACTA2, PRKG1 или MYLK и диаметър на аортния корен ≥45 mm се препоръчва 

операция преди бременност.

При жени с BAV и диаметър на аортния корен или възходящата аорта ≥50 mm се препоръчва операция преди бременност. 

При жени без идентифицируем P/LP вариант с диаметър на аортния корен или възходяща аорта ≥50 mm, се препоръчва 

операция преди бременност.

При жени с аорта <40 mm се препоръчва вагинално раждане.

При жени със съдов синдром на Ehlers-Danlos се препоръчва цезарово сечение на 37-ма гестационна седмица по акушерски причини.

Употребата на ергометрин след раждане не се препоръчва при жени с аортопатия. 

9. Бременност при жени с известно вродено сърдечно заболяване

10. Бременност при жени с белодробна артериална хипертония

11. Венозна тромбоемболия по време на бременност и след раждане

Препоръчва се жени с детероден потенциал с PAH, желаещи да забременеят, да бъдат консултирани от мултидисциплинарен 

екип относно много високия риск от нежелани реакции, свързани с бременността, като се насърчава споделен процес на 

вземане на решения относно това дали да забременеят.

Препоръчва се предоставянето на ясни съвети за контрацепция на жени с детероден потенциал и PAH. 

За жени с PAH, изискващи прекъсване на бременността, се препоръчва това да се извършва в центрове за PH.

Антагонисти на ендотелиновите рецептори, риоцигуат и селексипаг не се препоръчват по време на бременност. 

Вагинално раждане се препоръчва при повечето жени с ACHD.

Препоръчва се всички жени с кръвообращение на Фонтан, които желаят да забременеят, да получат консултация от Екипа по 

сърдечносъдови заболявания при бременност относно високия риск от нежелани реакции, свързани с бременността.

Препоръчва се жени със системна дясната камера (Mustard/Senning или вродено коригирана TGA), в клас III/IV по NYHA, систе-

мна камерна дисфункция (EF <40%) или тежка TR, желаещи да забременеят, да бъдат консултирани от Екипа по сърдечносъдо-

ви заболявания при бременност относно високия риск от нежелани реакции, свързани с бременността.

При жени със значителни хемодинамични лезии се препоръчва обсъждане на интервенции, ръководени от насоките, преди бременност. 

Продължава

12. Бременност при жени с придобито сърдечно заболяване

Исхемична болест на сърцето и бременност

За бременни или жени след раждане с висок риск от VTE, се препоръчва профилактична фиксирана доза LMWH над 

по-висока, коригирана според теглото доза, за да се намали рискът от VTE.

При бременни жени или жени в следродилния период със съмнение за VTE (DVT и/или PE) се препоръчва незабавна 

официална диагностична оценка с валидирани методи и не трябва да се отлага.

При бременни жени или жени в следродилния период с новодиагностицирана VTE (DVT и/или PE) се препоръчва 

участието на Екипа по бременност и сърдечни заболявания, включително съдов специалист и хематолог.

При бременни или жени след раждане с диагноза VTE без хемодинамична нестабилност се препоръчва антикоагулация чрез 

използване на терапевтична доза LMWH въз основа на телесното тегло в ранна бременност.

При бременни жени с болка в гърдите се препоръчва да се изключат животозастрашаващи сърдечносъдови състояния, 

включително PE, ACS (включително SCAD) и остър аортен синдром.

Препоръчва се бременни жени с ACS да се лекуват по същия начин, както небременни жени, включително диагностични 

изследвания и интервенции.

Ниска доза ASA се препоръчва като антитромбоцитно лечение по избор по време на бременност и кърмене, когато е показано 

еднократно антитромбоцитно лечение.

Ако е необходима DAPT (аспирин и клопидогрел) като P2Y12 инхибитор по избор по време на бременност, се препоръчва 

клопидогрел.

Продължителността на DAPT (аспирин и клопидогрел) при бременни жени, подложени на имплантиране на коронарен стент, 
се препоръчва да бъде същата като при небременни жени, с индивидуален подход, отчитащ исхемичния риск и рисковете от 
кървене, свързани с раждането.

Хипертонични нарушения и бременност
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Препоръчва се целта да се постигне систолично BP <140 mmHg и диастолично BP <90 mmHg при бременни жени.

Систолично BP  ≥160 mmHg или диастолично BP  ≥110 mmHg при бременна жена е спешно състояние и се препоръчва 

лечение в болнична обстановка.

Ниска доза аспирин (75–150 mg дневно) се препоръчва при жени с умерен или висок риск от прееклампсия (т.е. поне един 

висок рисков фактор или два умерени рискови фактора за прееклампсия) от 12-та до 36/37-ма седмица.

При жени с гестационна хипертония се препоръчва започване на лекарствено лечение при систолично BP  ≥140 mmHg или 

диастолично BP  ≥90 mmHg.

Метилдопа се препоръчва за лечение на хипертония по време на бременност.

Лабеталол, метопролол и дихидропиридинови калциеви канални блокери се препоръчват за лечение на хипертония по време на бременност. 

При тежка хипертония, лекарствено лечение с i.v. Лабеталол, урапидил, никардипин или перорален краткодействащ нифедипин 

или метилдопа се препоръчват за остро понижаване на кръвното налягане. Интравенозният хидралазин е опция от втора линия.

При прееклампсия, свързана с белодробен оток, се препоръчва нитроглицерин, приложен като интравенозна инфузия.
При жени с прееклампсия без тежки прояви, раждането се препоръчва на 37-ма гестационна седмица.

Препоръчва се ускоряване на раждането при жени с прееклампсия, свързана с неблагоприятни маркери като хемостатични нарушения. 

При жени с гестационна хипертония, раждането се препоръчва на 39-та гестационна седмица. 

Суправентрикуларна тахикардия и бременност

За остро лечение на суправентрикуларна тахикардия с хемодинамична нестабилност се препоръчва незабавна електрическа кардиоверсия. 

Вагусови маневри и интравенозен аденозин се препоръчват за конверсия на хемодинамично стабилни суправентрикуларни тахикардии.

Интравенозните бета-блокери (метопролол) се препоръчват като първа линия опция за остър контрол на честотата при 

бременни жени с AF или AF със запазена LVEF и бърза камерна честота.

Терапевтична антикоагулация с LMWH се препоръчва при бременни жени с персистиращо или постоянно AF с повишен 

тромбоемболичен риск.

Бета-1-селективни блокери се препоръчват за контрол на честотата при бременни жени с AF, AFL или FAT. 

Бета-1-селективни блокери или верапамил се препоръчват за превенция на SVT при жени без преексцитация на ECG в покой

Флекаинид или пропафенон се препоръчват за превенция на аритмии при бременни жени с WPW синдром. 

Камерна тахикардия, имплантиране на устройство, катетърна аблация и бременност

Незабавна електрическа кардиоверсия се препоръчва както при нестабилни, така и при стабилни камерни тахикардии.

Бета-блокери или верапамил се препоръчват за предотвратяване на идиопатична продължителна VT. 

Ако по време на бременност е показан ICD, пейсмейкър или устройство за ресинхронизираща терапия, имплантацията се 

препоръчва с оптимална радиационна защита.

Сърдечен арест и бременност

Вроден атриовентрикуларен блок и бременност

Вродено клапно заболяване и бременност

Препоръчва се непрекъснато ръчно лявостранно изместване на матката по време на CPR при бременни жени (≥20 седмици) 

със сърдечен арест, за да се облекчи аортокавалната компресия.

Препоръчва се установяване на интравенозен достъп над диафрагмата, за да се гарантира, че интравенозната терапия не е възпрепятствана от бременната матка. 

Препоръчва се извършването на същите протоколи за компресии на гръдния кош и дефибрилация при бременни, както и при небременни жени.

Препоръчва се поставяне на антеролатерален дефибрилаторен електрод, като латералният електрод се поставя под гърдата.

Препоръчва се да не се отлагат лекарства при бременни жени със сърдечен арест поради опасения за тератогенност

При бременни жени с асимптоматичен вроден AV блок, нормална сърдечна анатомия и функция, тесен QRS комплекс и 

камерна честота (>50 удара в минута), не се препоръчва профилактичен временен пейсмейкър по време на раждане.

Интервенция се препоръчва преди бременност при симптоматични пациенти с тежка аортна стеноза. 

2Интервенция се препоръчва преди бременност при жени с митрална стеноза и площ на клапата <1,5 cm .

При бременни жени със симптоматична митрална стеноза или белодробна хипертония се препоръчват ограничени дейности и бета-блокери.

При бременни жени с митрална стеноза се препоръчват диуретици, когато конгестивните симптоми продължават въпреки бета-блокерите.

Протезни клапи и бременност

Диуретици се препоръчват при бременни жени с регургитиращи лезии, когато се появят симптоми или признаци на застой.

Хирургично лечение се препоръчва преди бременност при жени с тежка аортна или митрална регургитация със симптоми, 

нарушена камерна функция или изразена камерна дилатация.

Пълна терапевтична антикоагулация се препоръчва при жени с митрална стеноза, усложнена от AF, тромб в лявото 

предсърдие или предходна емболия.

Биопротезна клапа се препоръчва (пред механична клапа) при млади жени, обмислящи бременност, показани за клапно протезиране.

Препоръчва се видът клапна операция или интервенция за жена, обмисляща бременност, да се избере след консултация с 

екипа по сърдечни заболявания при бременност.
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17. Таблици с доказателства
Таблиците с доказателства са достъпни онлайн в European Heart Journal.

III 

III 

I 

III 
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C                                                                                                                                                                                                                          

Препоръчително е да се разработи план за грижи, документиращ договорената антикоагулантна стратегия (включително реше-

нието за продължаване на приема на VKA или преминаване към терапевтична доза LMWH през първия триместър), за жени в 

детеродна възраст с MHV преди бременност или веднага щом бременността бъде разпозната.

Препоръчва се бременните жени с MHV да се лекуват от екипа по сърдечни заболявания при бременност. 

При бременни жени на VKA се препоръчва ежеседмично или поне на всеки 2 седмици да се извършва мониторинг на INR.

При бременни жени с MHV на терапевтична доза LMWH се препоръчва да се проверяват пиковите нива на антифактор Xa и 

да се определят целевите нива според индивидуалния риск.

LMWH  не се препоръчва, когато не е наличен мониторинг на нивата на антифактор Xa.

Хронична и остра сърдечна недостатъчност и бременност

Препоръчва се жените със HFrEF да бъдат информирани за риска от влошаване на сърдечната функция по време на бременност и перипартум. 

При бременни жени с HFrEF се препоръчва преминаване от неселективни бета-блокери към бета-1-селективни блокери 

(метопролол, бисопролол) с внимателно наблюдение на майката и плода.

Антикоагулация с терапевтични дози LMWH се препоръчва при бременни жени с интракардиален тромб или намалена 

левокамерна функция с EF <35%.

Препоръчва се оптимизиране на медикаментозната терапия за сърдечна недостатъчност, определена от насоките, след 

раждане, като се вземат предвид противопоказаните лекарства по време на кърмене.

Спешно раждане с цезарово сечение се препоръчва при бременни жени с кардиогенен шок веднага щом плодът е жизнеспо-

собен, като се вземат предвид гестационната възраст, съпътстващите заболявания и наличното ниво на медицински грижи.

Инотропни и/или вазопресорни лекарства се препоръчват при бременни жени с кардиогенен шок, като се препоръчват 

левосимендан, добутамин и милринон.

ACE-Is, ARBs, ARNIs, MRAs, ивабрадин и SGLT2 инхибитори не се препоръчват по време на бременност поради нежелани ефекти върху плода. 

Трансплантация на сърце и бременност

Препоръчва се бременността да се отложи поне до 1 година след трансплантацията на сърце, като се вземат предвид индивидуалните рискови фактори.

При жени със сърдечна трансплантация се препоръчва нивата на имуносупресивните серумни лекарства да се проследяват по 

време на бременност на всеки 4 седмици до 32-рата седмица, след това на всеки 2 седмици до 36-тата седмица, след това 

седмично до раждането и в продължение на 6–12 месеца след раждането, за да се насочва дозирането.

Препоръчва се седмично наблюдение на специфичните за донора антитела в продължение на поне 6–12 месеца след раждането. 

Терапията с микофенолова киселина не се препоръчва по време на бременност и трябва да се прекрати 6 седмици преди зачеването.

Кардиоонкология и бременност

Препоръчва се бременните жени с рак, които се нуждаят от кардиотоксична ракова терапия, да се лекуват съвместно от 

екипа по сърдечносъдови заболявания при бременност и кардиоонкологичния екип.

13. Дългосрочни ефекти от неблагоприятни резултати от бременността

Препоръчва се да се извърши оценка на сърдечносъдовия риск при жени с APOs, да се разпознаят и документират APO, 
когато се оценява рискът от CVD при жените, и да се предоставят консултации относно значението на здравословния начин 
на живот, който оптимизира сърдечносъдовото здраве.

При жени с персистираща следродилна хипертония след 6 седмици до 3 месеца след раждането се препоръчва започване на 

антихипертензивна терапия, въпреки лактацията, съгласно настоящите насоки.

В случаите, когато самото приемане на здравословен начин на живот е недостатъчно за контролиране на нивата на глюкоза 

след раждането, се препоръчва започване на фармакотерапия, следвайки настоящите насоки.

Препоръчва се жените с анамнеза за гестационен диабет да преминат през официално oGTT 6–12 седмици след раждането с 

повторна оценка на 6–12 месеца и редовни годишни последващи посещения за скрининг за диабет.

Нифедипин и лабеталол (метопролол, ако лабеталол не е наличен) се препоръчват като лечение за неусложнена следродилна 

хипертония през първите 6 седмици след раждането.

ACE-I, инхибитор на ангиотензин-конвертиращия ензим; ACHD, вродено сърдечно заболяване; ACS, остър коронарен синдром; AF, предсърдно мъждене; AFL, предсърдно 
трептене; ALARA, възможно най-ниско; aPTT, активирано парциално тромбопластиново време; APO, неблагоприятен изход от бременността; ARB, блокер на 
ангиотензиновите рецептори; ARNI, инхибитор на ангиотензиновите рецептори/неприлизин; ASA, ацетилсалицилова киселина; AV, атриовентрикуларен; BAV, бикуспидална 
аортна клапа; BP, кръвно налягане; CMP; кардиомиопатия; CMR, сърдечносъдов магнитен резонанс; CPR, кардиопулмонална ресусцитация; CPVT, катехоламинергична 
полиморфна камерна тахикардия; CT, компютърна томография; CVD, сърдечносъдово заболяване; DAPT, двойна антитромбоцитна терапия; DCM, дилатативна 
кардиомиопатия; ДОАК, директен перорален антикоагулант; DVT, дълбока венозна тромбоза; ECG, електрокардиограма; EF, фракция на изтласкване; FAT, фокална предсърдна 
тахикардия; GDM, гестационен диабет; HCM, хипертрофична кардиомиопатия; HF, сърдечна недостатъчност; HFpEF, сърдечна недостатъчност с намалена фракция на 
изтласкване; HTAD, наследствено торакално аортно заболяване; ICD, имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; INR, международно нормализирано съотношение; i.v., 
интравенозно; LDS, синдром на Loeys-Dietz; LMWH, нискомолекулен хепарин; LQT2, синдром на удължен QT интервал тип 2; LQTS, синдром на удължен QT интервал; LV, лява 
камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; LVO, обструкция на изходния тракт на лявата камера; MFS, синдром на Марфан; MHV, механична сърдечна клапа; MRA, 
антагонист на минералкортикоидните рецептори; mWHO, модифицирано от Световната здравна организация; nsHTAD, несиндромна наследствена торакална аортна болест; 
NYHA, Нюйоркска сърдечна асоциация; oGTT, орален глюкозо-толерантен тест; PAH, белодробна артериална хипертония; PE, белодробна емболия; PH, белодробна 
хипертония; P/LP, патогенен/вероятно патогенен; PPCM, перипартална кардиомиопатия; RV, дясна камера; SCAD, спонтанна дисекация на коронарната артерия; SGLT2, 
натриево-глюкозен ко-транспортер-2; SVT, суправентрикуларна тахикардия; TGA, транспозиция на големите артерии; TR, трикуспидална регургитация; TTE, трансторакална 
ехокардиограма; UFH, нефракциониран хепарин; VKA, антагонист на витамин К; VT, камерна тахикардия; VTE, венозен тромбоемболизъм; WPW, Wolff-Parkinson-White.
a b   Клас на препоръката.   Ниво на доказателства.
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