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Резюме 
Цель
Изучить характер нарушений сердечного ритма и определить возможные этиологические факторы развития 
этих нарушений у беременных.

Материал и методы
Обследованы 133 пациентки (средний возраст 27,1±5,7  г), во II–III  триместрах беременности: у  113 из них 
были выявлены сложные нарушения сердечного ритма, у 20 женщин регистрировали нормальный синусовый 
ритм. В зависимости от наличия или отсутствия аритмии и кардиоваскулярной патологии все пациентки были 
разделены на три группы: в группу I (n=62) вошли женщины с нарушениями сердечного ритма и органиче-
скими изменениями сердечно-сосудистой системы: врожденные или приобретенные пороки сердца, карди-
омиопатии, постмиокардитический кардиосклероз. Группу II (n=51) составили пациентки с идиопатическими 
аритмиями, группу контроля (III группа) (n=20) — практически здоровые женщины с нормальным синусовым 
ритмом.

Результаты
По данным мониторирования ЭКГ по Холтеру в течение 24 ч в обеих основных группах наблюдения с оди-
наковой частотой регистрировались нарушения ритма, соответствующие III–IV классу (классификация Lown 
B. и Wolff N., 1971). Вместе с тем максимальное число желудочковых экстрасистол было зарегистрировано 
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в группе «идиопатических» нарушений ритма сердца, а наджелудочковых — в I группе пациенток. У бере-
менных с пролапсом митрального клапана в отличие от остальных групп обследованных достоверно реже 
регистрировали наджелудочковые экстрасистолы, в то время как частота желудочковой экстрасистолии была 
сравнима с ее частотой в основных группах наблюдения.

Заключение
Сложные нарушения сердечного ритма возникают у беременных как на фоне кардиоваскулярной патологии, 
так и у пациенток без органических изменений со стороны внутренних органов и метаболических процессов, 
что требует тщательного динамического наблюдения за этими пациентками.
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Summary
Objective
To investigate the features of arrhythmias and define possible etiological factors of their development in pregnant 
women.

Materials and methods
133 patients (average age 27,1±5,7 years) during II–III  trimesters of pregnancy were investigated, 113 of them had 
complex arrhythmias, 20 women had normal sinus rrhythm. Depending on presence or absence of arrhythmia and 
cardiovascular pathology all patients were divided into three groups. Group I (n=62) included women with arrhythmias 
and organic lesions of cardiovascular system: congenial or acquired heart disease, cardiomyopathies, post-myocarditis 
cardiosclerosis.
Group II (n=51) included patients with idiopathic arrhythmias, control group (n=20) included almost healthy women with 
normal sinus rhythm.

Results
According with 24hour ECG monitoring, arrhythmias of III–IV classes (classification of Lown B. и Wolff N., 1971) were 
registered with the same frequency in both groups of patients. At the same time maximal number of ventricular ex-
trasystoles was detected in the group of «idiopathic» heart rrythm lesions and the biggest number of supraventricular 
extrasystoles was found in the Group I of patients. Pregnant women with mitral valve prolapsed had significantly lower 
frequency of supraventricular extrasystoles, but at the same time the occurrence of ventricular extrasystoles was com-
parable with main observation groups.

Conclusion
Complex arrhythmias arise both in pregnant women with concomitant cardiovascular pathology and in women without 
organic lesions of organs and metabolic processes. It requires precise dynamic observation of these patients.
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Список сокращений
ЖЭС 	 — желудочковая экстрасистолия
МО 	 — минутный объем
НЖЭС 	 — наджелудочковая экстрасистолия
ПМК 	 — пролапс митрального клапана
ССС 	 — сердечно-сосудистая система

УО 	 — ударный объем
ЧСС 	 — частота сердечных сокращений
ЭКГ 	 — электрокардиография
ЭхоКГ 	— эхокардиография

Введение
Официальных статистических данных по частоте 
аритмии при беременности в настоящее время не 
существует, однако имеются сведения, что в 1976–
1978 гг. нарушения сердечного ритма и проводимо-
сти регистрировались у 5,0 % беременных, в после-
дующее десятилетие — уже у 11,3 % [1] и в 1990 г. 
аритмии у  беременных встречались с  частотой 
7–15,7 % [2]. Документированных случаев материн-
ской смертности от первичных аритмий не заре-
гистрировано, вместе с тем эксперты считают, что 
аритмии могут приводить к  летальным исходам, 
и  в  Британском конфиденциальном расследова-
нии по вопросу сердечной смертности, в 9 % такие 
случаи были определены как синдром «внезапной 
сердечной смерти у  взрослых» [3]. Вместе с  тем 
имеются сообщения о  смертях, связанных с  раз-
витием аритмии, у  пациентов без гемодинамиче-
ских нарушений и  достоверных анатомических 
изменений в  сердечно-сосудистой системе (ССС) 
[4, 5]. Беременность с ее гемодинамическими, гор-
мональными, вегетативными и  метаболическими 
изменениями может выступать в  качестве про-
аритмогенного фактора, тем более что фоновое 
состояние «женского сердца» предрасположено 
в определенных условиях к развитию аритмий. Это 
касается в  первую очередь гендерных особенно-
стей электрофизиологических процессов в  серд-
це. Еще в 1920 г Bazett H.C. отметил, что у женщин 
частота сердечных сокращений (ЧСС) выше, чем 
у  мужчин и  на электрокардиограмме (ЭКГ) у  них 
регистрируется более длинный интервал QT, кото-
рый сохраняется таким же длинным по сравнению 
с  мужчинами даже после коррекции по ЧСС [6]. 
Villareal R.P., et al. отметили, что в покое интервал 
QT у женщин на ~ 10–20 мс длиннее, чем у мужчин, 
и  эти различия становятся более выраженными 
в  период менструации [7]. Помимо этого у  жен-
щин определяются меньшая продолжительность 
комплекса QRS и меньший его вольтаж [8], а  так-

же укорочение длительности волны Р и  интерва-
ла PR [9]. Кроме того у женщин чаще встречаются 
неспецифические изменения процесса реполяри-
зации [10]. Эти различия, на первый взгляд, могут 
быть объяснены исходно меньшими размерами 
сердца у женщин, однако они сохраняются и после 
коррекции массы сердца и веса тела. Полученные 
данные связывают с  воздействием женских по-
ловых гормонов, оказывающих влияние на функ-
ционирование кальциевых и  калиевых каналов. 
В частности, установлено, что эстрогены приводят 
к  увеличению длительности интервала QT путем 
воздействия на быстрый и  медленный ток ионов 
натрия и на натрий-кальциевый обменник [9]. Это 
наблюдение было подтверждено последующими 
исследованиями, в  которых было отмечено уча-
стие в  регуляции сердечного ритма вегетативной 
нервной системы [11, 12]. Гендерные особенности 
касаются не только электрофизиологических про-
цессов, но и характера аритмий. В нескольких эпи-
демиологических исследованиях, было показано, 
что суправентрикулярная тахикардия с узкими ком-
плексами QRS, возникающая по механизму re-entry 
в атриовентрикулярном узле, у женщин встречает-
ся в 2 раза чаще, чем у мужчин [13,14] и, напротив, 
суправентрикулярная тахикардия, возникающая по 
механизму re-entry в  атриовентрикулярном узле 
с  вовлечением добавочного пути проведения, в  2 
раза чаще возникает у мужчин [15]. Специальных 
исследований, посвященных изучению характе-
ра нарушений сердечного ритма и  определению 
возможных этиологических факторов их развития 
у беременных, не проводилось, что и стало целью 
данной работы.

Материал и методы обследования
В  исследование были включены 133 беремен-
ные женщины (средний возраст 27,1±5,7  лет) во 
II  и  III  триместрах гестации, подписавших инфор-
мированное согласие и находившихся на лечении 
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в отделении кардиологии ГКБ № 67 Департамента 
здравоохранения г. Москвы. Всем пациенткам по-
мимо рутинных методов обследования, включаю-
щих в  т. ч. анализы крови на электролиты (калий, 
натрий) и  гормоны щитовидной железы  — трий-
одтиронин (Т3), тироксин (Т4), тиреотропный гор-
мон (ТТГ), проводили эхокардиографию (ЭхоКГ) на 
аппарате «Logic–400» методами двумерной и  до-
плер-ЭхоКГ с  регистрацией в  М- и  В-импульсно-
волновом и  непрерывно-волновом режимах, мо-
ниторирование ЭКГ по Холтеру в  течение 24 ч на 
мониторах «Medilog Prima» и «Schiller MT-200».

Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили с применением пакета программ 
«Biostatistics, Version 4,03» с использованием стан-
дартных методов вариационной статистики и кри-
терия Стьюдента для оценки различий при парных 
измерениях показателей. Различие считали досто-
верным при p < 0,05.

Результаты
Из 133 пациенток у  113 были диагностированы 
сложные нарушения сердечного ритма (основная 
группа) и  у  20 регистрировался нормальный си-
нусовый ритм (контрольная группа). По данным 
анамнеза у 84 (63,2 %) женщин не было обнаруже-
но вредных привычек, 49 (36,8 %) пациенток ранее 
курили или продолжали курить на момент обсле-
дования, при этом количество сигарет в сутки ко-
лебалось от 2 до 30; средний коэффициент пачек/
лет составил 5,3±1,8. Почти у половины пациенток 
была выявлена отягощенная наследственность по 
кардиологическим заболеваниям и  метаболиче-
ским нарушениям: артериальная гипертония у од-
ного или обоих родителей встречалась в 55,6 % слу-
чаях, инфаркт миокарда или нарушение мозгового 
кровообращения — в 8,2 %, ожирение — в 33,1 %, 
сахарный диабет — в 4,5 %.

До наступления настоящей беременности жалоб 
на перебои в работе сердца, сердцебиение женщи-
ны не предъявляли. Примерно с середины I, начала 
II  триместра беременности пациенток с  аритмия-
ми стали беспокоить ощущения перебоев и  «за-
мирания» в  работе сердца, сердцебиения, иногда 
носящие приступообразный характер, слабость, 
повышенная утомляемость, что явилось причиной 
дополнительного обследования. В зависимости от 
наличия или отсутствия аритмии и  кардиоваску-
лярной патологии все пациентки были разделены 
на три группы. Группу I (n=62) составили женщины 
с нарушениями сердечного ритма и органическими 

изменениями ССС. В  группу II  вошли 51 пациент-
ка с аритмиями, у которых в процессе обследова-
ния видимых органических изменений со стороны 
ССС, эндокринной системы, органов желудочно-
кишечного тракта не было выявлено и нарушения 
сердечного ритма у  них были классифицированы 
как «идиопатическая аритмия». Группу III контроля 
(n=20) составили практически здоровые женщины 
с нормальным синусовым ритмом в те же сроки бе-
ременности, что и 2 основные группы.

По данным клинико-инструментального обсле-
дования в I группе были диагностированы органи-
ческие изменения со стороны ССС: гипертрофиче-
ская кардиомиопатия без обструкции выносящего 
тракта левого желудочка (n=3), открытое овальное 
окно (n=3), дилатационная кардиомиопатия без 
признаков сердечной недостаточности (n=4), недо-
статочность митрального клапана ревматического 
генеза (n=4), неоперированный дефект межже-
лудочковой перегородки (n=6), корригированная 
тетрада Фалло (n=1) и постмиокардитический кар-
диосклероз (n=10). Достаточно часто встречался 
пролапс митрального клапана (ПМК) (n=30), из них 
митральная регургитация 1 степени выявлена в 9 
случаях, 2 степени — в 21 случае.

При анализе данных мониторирования ЭКГ по 
Холтеру учитывали следующие параметры: основ-
ной водитель ритма, среднюю ЧСС (день/ночь/
сут.), количество наджелудочковых экстрасисто-
лий (НЖЭС) (в час и в сут.), количество желудочко-
вых экстрасистолий (ЖЭС) (в час и в сут.), а также 
класс ЖЭС по классификации Lown B. и Wolff N. 
в  модификации Райана-Кенна. По этим данным 
у беременных с аритмиями количество экстраси-
стол за сут. колебалось от 8 тыс. до 50 тыс., у части 
(n=6) были зафиксированы куплеты (13–80 за сут.) 
и  триплеты (n=4), количество триплетов  — 3–150 
за сут., у 5 женщин имели место пробежки желу-
дочковой тахикардии (1–5 за сут.) с ЧСС от 156 уд. 
до 229 уд/мин. Данные нарушения ритма соответ-
ствовали III–IV классу по классификации Lown B. 
и Wolff N.

В группах беременных с аритмиями не было вы-
явлено статистически достоверных различий по 
градациям ЖЭС, но по количеству как ЖЭС, так 
и  НЖЭС была обнаружена достоверная разница. 
Максимальное число ЖЭС было зарегистрирова-
но в  группе «идиопатических» нарушений ритма 
сердца, а НЖЭС — в группе с нарушениями ритма 
на фоне органической патологии сердца. В группе 
здоровых пациенток регистрировался нормальный 
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синусовый ритм, иногда встречались единичные 
НЖЭС (таблица 1).

С учетом достаточно большой группы пациенток 
с ПМК и высокой частотой его в целом в популяции 
представлял практический интерес анализ харак-
тера аритмий у этой категории беременных, кото-
рую выделили из группы обследуемых с аритмиями 
на фоне кардиоваскулярной патологии (таблица 2).

У  беременных с  ПМК в  отличие от остальных 
групп обследованных достоверно реже регистри-
ровались НЖЭС, была выявлена только одна паци-
ентка с общим количеством НЖЭС 1000/сут. Однако 
ЖЭС было сравнимо с  аналогичным показателем 
в группе «идиопатических» нарушений сердечного 
ритма.

Обсуждение
Накопленный в  настоящее время большой опыт 
клинической кардиологии показывает, насколько 
многообразными и  еще не до конца изученными 
могут быть причины нарушений сердечного рит-
ма. Повышенный риск развития аритмий имеют 
пациенты с  изменениями гемодинамики, гормо-
нального статуса, общего метаболизма, водно-со-
левого обмена, а  также с увеличенной нагрузкой 
на ССС и  все эти провоцирующие факторы име-
ют место при беременности. Гестационный пе-
риод характеризуется физиологическим ростом 
активности ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы, что способствует увеличению объема 

циркулирующей крови, преимущественно за счет 
увеличения объема плазмы на ~ 40 %. Наиболее 
значимым гемодинамическим признаком во вре-
мя беременности является возрастание ударного 
объема (УО), который в  состоянии покоя макси-
мально увеличивается на 30–45 % от его величи-
ны до беременности. По мере нарастания УО воз-
растает минутный объем сердца (МО), достигаю-
щий максимума  — 33–50 % от исходного уровня 
на 26–32-й нед. беременности. При беременности 
развивается физиологическая тахикардия — ЧСС 
к концу беременности на 15–20 уд/мин превыша-
ет ЧСС до беременности. Происходит снижение 
общего периферического сопротивления сосудов 
в среднем на 12–34 % [16]. Эти гемодинамические 
факторы у  пациенток с  органическими измене-
ниями ССС могут приводить к  нарушениям сер-
дечного ритма, что было отмечено в  настоящем 
исследовании. Кроме того, важным фактором 
адаптации ССС к беременности служит системная 
вазодилатация, в  развитии которой играет роль 
не только усиление секреции оксида азота и дру-
гих вазодилатирующих факторов, но и повышение 
уровня эстрогенов и  прогестерона, которые спо-
собствуют увеличению чувствительности адрено-
рецепторов к  гормонам симпатоадреналовой си-
стемы. С самого начала беременности и до родов 
возрастает β-адренореактивность и  снижается 
α-адренореактивность, что является необходи-
мым условием для уменьшения сократительной 
активности миометрия с  целью вынашивания 
плода [17]. Плотность β-адренорецепторов под 
действием прогестерона в миометрии возрастает. 
Сама по себе активация β-адренорецепторов мо-
жет способствовать развитию аритмии, как было 
показано в  предыдущих исследованиях [18, 19]. 
По-видимому, так называемые «идиопатические 
аритмии», как считают исследователи, в большей 
степени обусловлены проаритмогенным эффек-
том симпатоадреналовой системы, функциональ-
ное состояние которой возрастает под влиянием 
женских половых гормонов [20].

Таблица 1
Характер нарушений сердечного ритма по данным 

мониторирования ЭКГ по Холтеру в группах 
обследованных пациенток (М±SD)

Показатель Группа I
(n=62)

Группа II
(n=51)

Группа IΙΙ
(n=20)

Класс ЖЭС по Lown B. 
и Wolff N. 2,9±1,6 2,1±1,8 2,4±1,3

Количество ЖЭС/сут. 4300±300 6200±530*
*** 500±40*

**

Количество НЖЭС/сут 3800±300 2000±150*
*** 600±50*

**

Примечание: * — р<0,05 по сравнению с Ι группой; ** — р<0,05 
по сравнению со ΙΙ группой; *** — р<0,05 по сравнению с ΙΙΙ 
группой.

Таблица 2
Соотношение НЖЭС/ЖЭС в группах беременных с различной патологией (М±SD)

Характер 
экстрасистолии

Среднее значение  
за сутки

Органическая патология 
сердца (кроме ПМК)

(n=32)
ПМК

(n=30)
«Идиопатические» нарушения 

сердечного ритма
(n=51)

НЖЭС 1870+290 
(макс. 17200)

3900+380 
(макс. 13000)

70+11*
** 

(макс. 1000)
1800+220* 

(макс. 17200)

ЖЭС 5160+320 
(макс. 15750)

3200+240 
(макс. 8000)

5300+430* 
(макс. 15000)

6200+540* 
(макс. 15750)

Примечание: * — р<0,05 по сравнению с органической патологией сердца; ** — р<0,05 по сравнению с «идиопатическими» 
нарушениями ритма.
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С вегетативной дисфункцией связано и увеличе-
ние эктопической активности у  пациенток с  ПМК, 
который традиционно, особенно без гемодинами-
чески значимой митральной регургитации вос-
принимается кардиологами как вариант нормы, 
и  редко требует терапии. Известно, что при ПМК 
имеет место генетически детерминированный де-
фект синтеза коллагена, снижение внутриткане-
вого уровня магния, в условиях дефицита которого 
фибробласты вырабатывают неполноценный кол-
лаген створок митрального клапана. Клинически 
ПМК нередко проявляется нарушениями вегета-
тивной регуляции ритма сердца, которые реги-
стрируются с  частотой, превышающей 70 % [21]. 
При беременности даже у  практически здоровых 
женщин возможно развитие симптомов вегетатив-
ной дисфункции, в виде гиперсимпатикотонии [22], 
а  у пациенток с ПМК они могут быть значительно 
выраженными, и  приводить к  снижению качества 
жизни и с точки зрения авторов большое количе-
ство ЖЭС высоких градаций на фоне ПМК способно 
оказать влияние на внутрисердечную гемодинами-
ку и  при наличии дополнительных факторов ри-
ска: дисэлектролитемия, инфекционный процесс, 
стресс и т. д., спровоцировать устойчивые желудоч-
ковые тахиаритмии.

Таким образом, результаты выполненного ис-
следования свидетельствуют о  том, что сложные 
нарушения сердечного ритма возникают у  бере-
менных как на фоне кардиоваскулярной патологии, 
включающей врожденные и приобретенные поро-
ки сердца, постмиокардитический кардиосклероз, 
ПМК с незначительной митральной регургитацией, 
так и у пациенток без органических изменений со 
стороны внутренних органов и  метаболических 
процессов, что требует тщательного динамическо-
го наблюдения за этими пациентками, и  в  случае 
гемодинамической нестабильности или при разви-
тии угрожающих жизни аритмий, своевременной 
адекватной терапии.

Конфликт интересов: не заявлен.
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