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Подход к лечению больных с полными блокадами сердца (атрио-

вентрикулярными блокадами III степени) врожденного характера не является одно-

значным. Особенные трудности ведения данной категории пациентов представляют бе-

ременные женщины, нарушение ритма сердца у которых впервые выявляется при по-

становке на учет по поводу беременности. Тактика лечения определяется особенностя-

ми нарушения ритма, расстройствами гемодинамики, наличием синкопальных состоя-

ний, анатомическими особенностей строения камер и клапанов сердца, сроками и осо-

бенностями течения беременности. Данная статья представляет детальную информа-

цию относительно этиологии, патогенеза, диагностики и возможных вариантов лечения 

полной врожденной блокады сердца у беременных женщин. 
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у беременных, атрио-вентрикулярная блокада у беременных.  

_____________________________________________________________________________ 

 

CONGENITAL COMPLETE HEART BLOCK IN PREGNANT WOMEN:  

A MULTIDISCIPLINARY APPROACH TO DIAGNOSTICS AND TREATMENT 

 

R.E. Kalinin
1
, I.A. Suchkov

1
, N.D. Mzhavanadze

1,2
, I.I. Shitov

2
, V.O. Povarov

1
 

 

Ryazan State Medical University, 

Vysokovoltnaya str., 9, 390026, Ryazan, Russian Federation (1) 

Ryazan Regional Clinical Cardiological Dispensary, Stroykova str., 96, 

390026, Ryazan, Russian Federation (1) 

 

Treatment options in patients with complete congenital heart block (atrioventricular 

block of III degree) may be controversial. Major obstacles are faced in pregnant women with 

newly detected heart block. Type of arrhythmia, presence of hemodynamic instability or syn-

cope, anatomy of heart chambers and vessels, gestational age significantly influence the treat-

ment. This article presents substantial information on etiology, pathogenesis, diagnostics, and 

possible treatment options in pregnant women with complete congenital heart block. 
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Одним из наиболее клинически зна-

чимых нарушений ритма сердца среди 

брадиаритмий является атрио-вентрику-

лярная (АВ) блокада. По некоторым лите-

ратурным источникам, распространен-

ность АВ-блокады I степени у молодых 

лиц составляет 0,65-1,6 %, 5% у лиц 

старше 60 лет; АВ-блокада II степени 

встречается у 0,003% молодых и у 3% па-

циентов со структурными заболеваниями 

сердца; АВ-блокада III степени – у 0,04% 

лиц всех возрастов [1, 2, 3]. 

Причинами возникновения АВ-бло-

кад являются ишемическая болезнь серд-

ца (острый период инфаркта миокарда, 

хроническая ишемия миокарда) [4], мио-

кардиты (специфические – при дифтерии, 

кори, эпидемическом паротите, болезни 

Лайма и др., тиреотоксические, аутоим-

мунные) и постмиокардитический кардио-

склероз, пороки сердца, кардиомиопатии, 

склеродермия, гипотиреоз, инфильтратив-

ные заболевания (амилоидоз, саркоидоз, 

гемохроматоз). Развитие АВ-блокады так-

же возможно при проведении операций и 

медицинских манипуляций, таких как 

протезирование аортального клапана, пла-

стика врожденных дефектов сердца, ра-

диочастотная аблация, катетеризация пра-

вых отделов сердца. Провоцируют воз-

никновение АВ-блокады сердечные гли-

козиды, блокаторы кальциевых каналов, 

b-блокаторы, антиаритмические препара-

ты I и III классов, соли лития. У здоровых 

людей при повышении тонуса блуждаю-

щего нерва может регистрироваться АВ-

блокада I степени и II степени Мобитц I 

[5, 6]. У лиц 18-55 лет причинами АВ-

блокад чаще являются инфаркт миокарда, 

миокардиты, кардиомиопатии, инфильтра-

тивные заболевания, медицинские мани-

пуляции [7]. АВ блокады II степени 

Мобитц II и высокой степени, полные АВ 

блокады представляют собой наиболее 

значимый клинический интерес в связи с 

высокой морбидностью и летальностью 

при отсутствии своевременного лечения. 

Отдельно следует выделить врож-

денные полные АВ-блокады, частота 

встречаемости которых колеблется от 1 на 

15 000 до 1 на 22 000 новорожденных [8]. 

Врожденная полная АВ-блокада в 60-90% 

случаев развивается у детей с синдромом 

волчанки новорожденных, возникающим 

при проникновении антител (анти-SSA/Ro 

и анти-SSB/La) через плаценту от матери, 

больной системной красной волчанкой [9, 

10]. В других случаях врожденная полная 

АВ-блокада сопровождает миокардиты, 

различные структурные аномалии, такие 

как врожденные пороки сердца и наслед-

ственные заболевания (болезнь Лева, 

болезнь Ленегра, болезнь Кернса-Сейра, 

болезнь Фабри) [11, 12]. До 30 % врож-

денных AV-блокад выявляются в позднем 

возрасте, в том числе и в женской кон-

сультации при постановке на учет по бе-

ременности [13]. Данная группа пациен-

ток представляет особые сложности в 

диагностике и лечении сложных наруше-

ний ритма и проводимости сердца. 

При беременности возникают изме-

нения в гемодинамике, проявляющиеся 

увеличением частоты сердечных сокраще-

ний, скорости кровотока, объема циркули-

рующей крови. Все это создает предпо-

сылки к возникновению или изменению 

течения уже имеющихся нарушений рит-

ма [14]. Данные по статистике нарушений 

ритма сердца у беременных разнятся. По 

данным зарубежных ученых (Mendelsohn 

et al.) у беременных со структурными 

заболеваниями сердца атриовентрикуляр-

ные блокады встречаются относительно 

часто: АВ блокада 1 степени до 0,5% 

случаев, АВ блокада 2 – 3 степени – до 

0,2%. У больных в отсутствие патологии 

сердца АВ блокады 2-3 степени встреча-

ются менее, чем в 0,02% наблюдений [15].  

В настоящее время не теряет актуа-

льности вопрос о необходимости электро-

кардиостимуляции у беременных с АВ-

блокадами, в особенности при подозрении 

на врожденный характер АВ-блокады. 

Согласно литературным источникам так-

тика ведения, консервативная, либо опе-

ративная, зависит от клинических прояв-

лений и вида АВ блокады, а также кар-
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диологической школы и индивидуального 

опыта врачей, занимающихся лечением 

данной патологии. Согласно рекоменда-

циям Всероссийского научного общества 

кардиологов показанием для имплантации 

электрокардиостимулятора служит нали-

чие АВ-блокады I-III степеней, сопровож-

дающейся пресинкопе и синкопальными 

состояниями, имплантацию желательно 

проводить на 26-28 неделе беременности 

[12]. Рекомендации Европейского общест-

ва кардиологов допускают применение 

временной электрокардиостимуляции бе-

ременным женщинам с полной АВ-блока-

дой, проявляющейся брадикардией и об-

мороками. Возможный риск от выполне-

ния постоянной электрокардиостимуляции 

у беременных не является высоким, а 

имплантация возможна уже после 8 неде-

ли гестации. Родоразрешение беременных 

с АВ-блокадами осуществимо естествен-

ным путем, вид родоразрешения опреде-

ляется по акушерским показаниям [16]. В 

России имеется опыт успешного консер-

вативного ведения беременных женщин с 

полной атриовентрикулярной блокадой. В 

исследованиях О.А. Питиримовой лишь 

17,5% случаев полной АВ-блокады потре-

бовали хирургического лечения во время 

беременности [17]. Тем не менее, соглас-

но исследованию Michaelsson et al. у бо-

льных с врожденной полной АВ-блока-

дой, которым не был имплантирован 

постоянный водитель ритма, имелся худ-

ший прогноз по данному заболеванию. В 

дальнейшем у данных пациентов развива-

лись такие осложнения, как митральная и 

трикуспидальная регургитация, наджелу-

дочковые нарушения ритма, тромбоэмбо-

лии, хроническая сердечная недостаточ-

ность и внезапная сердечная смерть [18]. 

В данной статье приведен клиниче-

ский случай ведения беременности у 

пациентки с АВ-блокадой III степени. 

Пациентка Н., 26 лет, находилась на 

стационарном лечении в отделении хирур-

гического лечения нарушений ритма и элек-

трокардиостимуляции ГБУ РО ОККД с ди-

агнозом: полная AV-блокада проксимально-

го типа (не исключается врожденная), асим-

птомная, с минимальной ЧСС в ночное вре-

мя 36', с максимальной ЧСС в дневное время 

76'. Беременность 14 недель. 

При поступлении жалоб не предъяв-

ляла. 

Из анамнеза: при постановке на учет 

в женской консультации по поводу бере-

менности была выполнена ЭКГ, на кото-

рой выявлена полная AV-блокада про-

ксимального типа, асимптомного течения. 

Для дальнейшей диагностики и лечения 

была госпитализирована в ГБУ РО ОККД.  

Объективно: общее состояние удов-

летворительное, сознание ясное, положе-

ние активное, температура тела в преде-

лах нормы. Кожные покровы и видимые 

слизистые обычного цвета, без высыпа-

ний. Регионарные лимфоузлы не увеличе-

ны. В легких дыхание везикулярное, хри-

пов нет. ЧДД – 16 в минуту. Тоны сердца 

ясные, ритм правильный, шумов не вы-

слушивается, ЧСС 48 ударов в минуту. 

АД 110/70 мм.рт.ст. (d=s). Язык влажный, 

чистый. Живот мягкий, безболезненный, 

увеличен в размерах за счет беременной 

матки. Печень по краю реберной дуги, се-

лезенка не пальпируется. Симптом Пас-

тернацкого отрицательный с обеих сторон. 

Физиологические отправления в норме. 

Отеков нет. Пульс периферический на 

верхних и нижних конечностях. Суставы 

конечностей без признаков деформации и 

воспаления. Очаговой неврологической 

симтоматики нет. Осмотр акушера-

гинеколога: живот увеличен в размерах за 

счет беременной матки, тонус матки обыч-

ный, положение плода продольное голов-

ное, сердцебиение плода ясное, ритмичное, 

по результатам УЗИ патологии фетопла-

центарного комплекса не выявлено. 

Проведены общеклинические и био-

химические лабораторные исследования – 

без патологии. С-реактивный белок отри-

цательный, уровень ревматоидного фак-

тора ниже референтных значений, АСЛО 

в пределах нормы. Антитела к миокарду 

не выявлены. Антиядерные антитела 

(ANA-скрининг) не обнаружены. По ЭКГ: 
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синусовый ритм, полная AV-блокада, 

проксимальный тип, с ЧСС около 48 в 

минуту, ширина комплексов QRS 100 ms. 

Горизонтальное положение ЭОС. При 

эхокардиографии: регургитация 1 степени 

на МК, ТК, ЛК, размеры камер сердца в 

норме, патологии клапанного аппарата и 

сократимости миокарда не выявлено. При 

холтер-мониторировании ЭКГ: полная 

AV-блокада с ЧСС от 36 до 76 ударов в 

минуту, чередующаяся с эпизодами АV-

блокады 2 ст. 2:1 с коротким эпизодом 

аберрантного проведения; изменения в 

миокарде не выявлены; не исключаются 4 

одиночных поздних ЖЭ. Ультразвуковое 

исследование матки и плода: беремен-

ность 14 недель, размеры плода соответ-

ствуют 14 неделям беременности, низкое 

прикрепление хориона. МРТ сердца с от-

сроченным контрастированием с исполь-

зованием гадолиния для оценки наличия и 

степени фиброза миокарда не проводи-

лась из-за раннего срока беременности. 

Пациентка осмотрена неврологом, отола-

рингологом – патологии не обнаружено. 

При консультации ревматологом данных 

за наличие аутоиммунных заболеваний, 

которые могли бы вызвать полную АВ 

блокаду, также не выявлено. Данных за 

наличие в анамнезе ревматологической 

патологии у матери пациентки нет. 

Далее был проведен консилиум в со-

ставе кардиолога, акушера-гинеколога и 

хирурга-аритмолога. С учетом клиники, 

анамнеза, а также потенциально возмож-

ных тяжелых осложнений при проведении 

каких-либо вмешательств на сердечно-

сосудистой системе [19] и имплантации 

постоянного водителя ритма в частности, 

от интракорпоральной электрокардиости-

муляции [20] было решено воздержаться. 

Показаний к прерыванию беременности 

не выявлено. Рекомендовано совместное 

ведение пациентки акушером-гинеколо-

гом и кардиологом, проведение холтер-

мониторирования 1 раз в 2 недели в тече-

ние всего срока беременности, кардиото-

кография и УЗИ фето-плацентарного ком-

плекса с оценкой функционального состоя-

ния плода на 32-34 неделе беременности, 

пребывание пациентки в границах города 

проживания и близлежащих районах. При 

появлении симптомов заболевания (голово-

кружение, резкая слабость, потеря созна-

ния, признаки сердечной недостаточности), 

а также отрицательной динамики со сторо-

ны показателей инструментальных методов 

исследования, рекомендована экстренная 

госпитализация в стационар для решения 

вопроса об имплантации постоянного элек-

трокардиостимулятора. 

Проведенные в установленные выше 

сроки комплексные обследования не вы-

явили возникновения митральной регур-

гитации, гипертрофии миокарда, дилата-

ции полостей сердца, сердечной недоста-

точности, либо отрицательной динамики в 

соматическом статусе пациентки. Бере-

менность протекала удовлетворительно.  

В дальнейшем пациентка была ро-

доразрешена в плановом порядке путем 

операции кесарева сечения по акушер-

ским показаниям. Временная электрокар-

диостимуляция не применялась. Родилась 

живая доношенная девочка с оценкой по 

шкале Апгар 8 баллов.  

После родоразрешения пациентке 

было рекомендовано наблюдение и лече-

ние у аритмолога с последующим реше-

нием вопроса об имплантации постоянно-

го водителя ритма.  

Заключение 
Данный клинический случай под-

тверждает возможность консервативного 

ведения беременных пациенток с AV-

блокадой III степени проксимального типа 

при асимптомном течении в определен-

ных клинических ситуациях. Лечение 

данной сложной категории больных тре-

бует мультидисциплинарного подхода.
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