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Съкращения и акроними

ΔPm Mean transvalvular pressure gradient 
Среден градиент на трансвалвуларно налягане

2D Two-dimensional 
Двуизмерен(а,о,и)

3D Three-dimensional 
Триизмерен(а,о,и)

ABC Age, biomarkers, clinical history 
Възраст, биомаркери, анамнеза

ACE Angiotensin-converting enzyme 
Ангиотензин-конвертиращ ензим

ACS Acute coronary syndrome 
Остър коронарен синдром

ARB Angiotensin receptor blocker 
Ангиотензин-рецепторен блокер

AVA Aortic valve area 
Аортна клапна площ

BAV Balloon aortic valvuloplasty 
Балонна аортна валвулопластика

BNP B-type natriuretic peptide 
В-тип натриуретичен пептид

BSA Body surface area 
Площ на телесната повърхност

CABG Coronary artery bypass grafting 
Коронарна артериална байпас-операция

CAD Coronary artery disease 
Коронарна артериална болест

CI Contra-indication(s) 
Противопоказание(я)

CMR Cardiovascular magnetic resonance 
Сърдечно-съдов (ядрено-)магнитен резонанс

CPG Committee for Practice Guidelines 
Комитет по практически препоръки

CRT Cardiac resynchronization therapy 
Сърдечна ресинхронизираща терапия

CT Computed tomography 
Компютърна томография

EACTS European Association for Cardio-Thoracic Surgery 
Европейска асоциация по кардио-торакална 
хирургия

ECG Electrocardiogram 
Електрокардиограма

EDV End-diastolic velocity 
Теледиастолна скорост

EROA Effective regurgitant orifice area 
Ефективна площ на регургитационния отвор

ESC European Society of Cardiology 
Европейско дружество по кардиология

EuroSCORE European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation 
Европейска система за оценка на оператив-
ния риск

INR International normalized ratio 
Международно нормализирано отношение

IV Intravenous 
(Интра)венозен(а,о,и)

LA Left atrium/left atrial 
Ляво предсърдие/левопредсърден(а,о,и)

LMWH Low-molecular-weight heparin 
Нискомолекулен хепарин

LV Left ventricle/left ventricular 
Лява камера/левокамерен(а,о,и)

LVEDD Left ventricular end-diastolic diameter 
Левокамерен теледиастолен диаметър

LVEF Left ventricular ejection fraction 
Левокамерна изтласкваща фракция

LVESD Left ventricular end-systolic diameter 
Левокамерен телесистолен диаметър

LVOT Left ventricular outflow tract 
Левокамерен изходен тракт

MSCT Multislice computed tomography 
Многосрезова компютърна томография

NOAC Non-vitamin K antagonist oral anticoagulant 
Не-витамин К антагонистичен перорален 
антикоагулант

NYHA New York Heart Association 
Ню-йоркска сърдечна асоциация

PCI Percutaneous coronary intervention 
Перкутанна коронарна интервенция

PISA Proximal isovelocity surface area 
Площ на проксималната изоскоростна повърхност

PMC Percutaneous mitral commissurotomy 
Перкутанна митрална комисуротомия

RA Right atrium/right atrial 
Дясно предсърдие/деснопредсърден(а,о,и)

RV Right ventricle/right ventricular 
Дясна камера/деснокамерен(а,о,и)
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SAVR Surgical aortic valve replacement 
Хирургично аортно клапно протезиране

SPAP Systolic pulmonary arterial pressure 
Систолно пулмонално артериално налягане

STS Society of Thoracic Surgeons 
Дружество на торакалните хирурзи

SVi Stroke volume index 
Индекс на ударния обем

TAVI Transcatheter aortic valve implantation 
Транскатетърна аортна клапна имплантация

TOE Transoesophageal echocardiography 
Трансезофагеална ехокардиография

TTE Transthoracic echocardiography 
Трансторакална ехокардиография

TVI Time–velocity interval 
Интервал време–скорост

UFH Unfractionated heparin 
Нефракциониран хепарин

VHD Valvular heart disease 
Клапно/и сърдечно/и заболяване/ия

VKA Vitamin K antagonist 
Витамин К антагонист

Vmax Peak transvalvular velocity 
Максимална трансвалвуларна скорост

1. Предисловие
Препоръките обобщават и правят оценка на наличните дока-
зателства с цел подпомагане на здравните специалисти при 
избора на най-добрите стратегии на поведение към отделния 
пациент с определено състояние. Препоръките и указанията 
в тях трябва да улеснят вземането на решение от здравните 
специалисти в ежедневната им практика. Окончателното ре-
шение при конкретния пациент обаче трябва да се вземе от 
отговарящия(те) здравен(ни) специалист(и) след обсъждане с 
пациента и когато е подходящо с придружаващото лице.

В последните години ESC и Европейската асоциация по 
кардио-торакална хирургия (EACTS), както и други друже-
ства и организации, публикуваха голям брой препоръки. За 
нуждите на клиничната практика бяха изработени качест-

вени критерии за разработване на препоръки с цел пре-
доставяне на всички възможни решения на потребителя. 
Указанията за формулиране и публикуване на препоръки 
на ESC могат да бъдат намерени в уебсайта на ESC (http://
www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-Practice-
Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESCGuidelines). 
Препоръките на ESC представят официалната позиция на 
ESC по дадена тема и се актуализират редовно.

Членовете на тази Работна група бяха подбрани от ESC и 
EACTS, така че да представляват специалистите ангажирани 
с медицинските грижи при пациенти със съответната пато-
логия. Избрани експерти в областта предприеха изчерпате-
лен преглед на публикуваните данни върху поведението при 
дадено състояние в съответствие с политиката на Комитета 
за практически препоръки (CPG) на ESC и с одобрението на 
EACTS. Беше направена критична оценка на диагностичните 
и терапевтичните процедури, включително оценка на отно-
шението риск–полза. Нивото на доказателственост и силата 
на препоръките за конкретни варианти на поведение бяха 
преценени и степенувани съгласно предварително опреде-
лени скали, които са описани в Таблици 1 и 2.

Експертите участващи в работната група и рецензираща-
та група предоставиха стандартни декларации за конфликт 
на интереси покриващи всички взаимоотношения, които 
биха могли да бъдат счетени за реални или потенциални 
източници на конфликт на интереси. Тези декларации са 
събрани в един файл и могат да бъдат намерени в уебсайта 
на ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Всички проме-
ни в декларираните данни за конфликт на интереси, които 
възникнаха по време на съставянето на препоръките бяха 
съобщени на ESC и EACTS и актуализирани. Работната група 
получи цялата си финансова издръжка от ESC и EACTS, без 
участие на здравната индустрия.

CPG на ESC надзирава и координира изготвянето на нови 
Препоръки. Комитетът отговаря и за процеса на одобрение 
на тези документи. Тези документи на CPG бяха подложени 
на задълбочена ревизия от експерти на CPG и външни екс-
перти, а в този случай и от посочени от EACTS експерти. След 
съответна ревизия документите на CPG бяха одобрени от 
всички експерти включени в Работната група. Окончателни-

Таблица 1: Класове на препоръките

Класове на 
препоръките Дефиниция Препоръки за употреба

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

Препоръчва се/
показано(а) е

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

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

Трябва да се вземе 
предвид

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

Може да се вземе 
предвид

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

Не се препоръчва
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ят документ беше одобрен от CPG и EACTS за публикуване в 
European Heart Journal и в European Journal of Cardio-Thoracic 
Surgery. Тези документи на CPG са разработени след внима-
телно съобразяване с научните и медицинските знания и до-
казателствата налични към съответната дата.

Задачата за разработване на препоръки на ESC/EACTS 
включва и създаване на средства за обучение и програми за 
изпълнение на указанията, включително кондензирани джоб-
ни версии на препоръките, обобщаващи диапозитиви и елек-
тронна версия за дигитални приложения (смартфони и т.н.), 
както и на други образователни средства в зависимост от тема-
та. Тези версии са съкратени и поради това при нужда трябва 
винаги да се консултираме с пълния текст, който е свободно 
достъпен чрез уебсайта на ESC и се намира в уебсайта на EHJ. 
Националните дружества към ESC се насърчават да одобряват, 
превеждат и прилагат всички препоръки на ESC. Програмите 
за одобряване са нужни, тъй като е доказано, че клиничният из-
ход от заболяването може да бъде повлиян благоприятно чрез 
цялостно приложение на клиничните препоръки.

Необходими са проучвания и регистри за потвърждава-
не, че реалната ежедневна практика съответства на указа-
нията в препоръките, като по този начин се затваря кръгът 
между клиничните изследвания, създаването на препоръки 
и официални фокусирани актуализации, разпространяване-
то и прилагането им в клиничната практика.

Здравните специалисти се насърчават да вземат изця-
ло предвид Препоръките на ESC/EACTS при изработване на 
клинична преценка, както и при определяне и прилагане на 
превантивни, диагностични или терапевтични медицински 
стратегии. Препоръките на ESC/EACTS не отменят по никакъв 
начин обаче индивидуалната отговорност на здравните спе-
циалисти да вземат подходящи и точни решения съобразени 
със здравословното състояние на всеки пациент и след об-
съждане с пациента, а когато е подходящо и/или необходимо 
с неговия придружител. Здравният специалист отговаря и за 
проверката на правилата и регламентите приложими за ле-
карствата и устройствата към момента на предписването им.

2. Увод

2.1. Защо има нужда от нови препоръки 
при клапни сърдечни заболявания?

След публикуването на предишната версия на препоръките 
за поведение при VHD през 2012 г. се натрупаха нови данни, 
особено за нови перкутанни интервенционни методи и за 

рисковата стратификация при избора на подходящ момент 
за интервенция при VHD. Това доведе до необходимост от 
ревизия на съществуващите препоръки.

2.2. Съдържание на тези препоръки
Вземането на решение при VHD включва точна диагностика, 
избор на подходящо време за интервенция, оценка на риска 
и въз основа на тях избор на най-подходящ вид интервен-
ция. Тези препоръки са фокусирани върху придобитите VHD 
и са ориентирани към поведението при тях и не се занима-
ват с ендокардита или вродените клапни заболявания, вклю-
чително пулмоналното клапно заболяване, защото по тези 
теми са публикувани отделни препоръки на ESC.

2.3. Нов формат на препоръките
Тези нови препоръки са пригодени към по-лесна употреба в 
клиничната практика и посрещане на нуждите на читателите 
от фокусиране върху сбити, ясно формулирани указания. В 
края на всеки раздел се дават основни изводи обобщаващи 
същността на препоръките. Изброяват се празнините в дока-
зателствата с цел набелязване на теми за бъдещи проучва-
ния. Препоръките са съгласувани с едновременно публику-
ваната глава в учебника по кардиология на ESC посветена на 
VHD, която е с безплатен интернет достъп (https://academic.
oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/
ehx391#supplementary-data). Препоръките и учебникът се 
допълват взаимно. Обща информация и подробно обсъж-
дане на данните, които са основа на препоръките, могат да 
бъдат намерени в съответната глава на учебника.

2.4. Как да се ползват тези препоръки
Комитетът подчертава, че най-подходящото лечение при ко-
кретните пациенти от дадена общност се определя в крайна 
сметка от множество фактори. Тези фактори включват нали-
чие на диагностично оборудване, експертиза на кардиоло-
зите и хирурзите, особено в областта на клапната корекция 
и перкутанната интервенция и без съмнение желанията на 
добре информираните пациенти. Освен това, повечето пре-
поръки са подкрепени до голяма степен от експертен кон-
сенсус, поради липса на доказателствени данни в областта 
на VHD. По тази причина, в някои клинични ситуации могат 
да се окажат подходящи подходи, които са различни от ука-
заните в тези препоръки.

3. Общи бележки
Оценката при пациенти с VHD има за цел диагностициране, 
степенуване и определяне на механизма на VHD, както и по-
следствията от тях. Решението за намеса трябва да се вземе 
от „сърдечен тим“ със специфична експертиза в областта на 
VHD включващ кардиолози, сърдечни хирурзи, специалисти 
по образна медицина, анестезиолози и при нужда общо-
практикуващи лекари, гериатри и специалисти по сърдечна 
недостатъчност, електрофизиология или интензивни грижи. 
Определянето на подхода от „сърдечен тим“ е особено пре-
поръчително при високорискови пациенти, но има значение 
и в други ситуации, като например при безсимптомни паци-
енти, при които ключова роля за избора има преценката на 

Таблица 2: Нива на доказателственост

Ниво на  
доказателственост А 

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

Ниво на  
доказателственост В 

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

Ниво на  
доказателственост С 

Консенсус на експертни мнения и/
или малки проучвания, ретроспек-
тивни проучвания, регистри.
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възможностите за клапно съхраняване. Основните въпроси 
при определяне на клапната намеса при даден пациент са 
обобщени в Таблица 3.

3.1. Оценка на пациента
Точната преценка на анамнезата и симптомния статус при 
даден пациент, както и правилният физикален преглед, осо-
бено аускултацията и търсенето на признаци на сърдечна 
недостатъчност, имат решаващо значение за диагностика-
та и лечението на VHD. В допълнение, специално внимание 
трябва да се обърне на несърдечните състояния – придру-
жаващи заболявания и общо състояние.

3.1.1. Ехокардиография
След изчерпателна клинична оценка ехокардиографията е 
ключова методика, която се използва за потвърждаване на 
диагнозата на VHD, както и за преценка на тежестта и прог-
нозата им. Тя трябва да се се прави и интерпретира от доста-
тъчно добре обучен персонал.1

Ехокардиографските критерии за определяне на тежка 
клапа стеноза и регургитация са тема на специални доку-
менти.2–4 Препоръките при стенотични лезии са посочени в 
съответните раздели, а количествената оценка на регурги-
тационните лезии е обобщена в Таблица 4. Силно препоръ-
чителен е интегрален подход включващ различни критерии, 
вместо позоваване на единични измервания. Ехокардиогра-
фията играе основна роля за оценка на клапната морфоло-
гия и функция, както и за оценка на приложимостта и пока-
занията за специфична намеса.

Показателите на левокамерната (LV) дилатация и функ-
ция са силни прогностични фактори. Трябва да се направи 
оценка на пулмоналното артериално налягане, както и на 
деснокамерната (RV) функция.5 При неоптимално качество 
на трансторакалната ехокардиография (TTE) или при суспек-
ция за тромбоза, дисфункция на клапна протеза или ендокар-

дит трябва да се има предвид трансезофагеална ехокардио-
графия (TOE). Интрапроцедурна TOE се използва по време 
на перкутанна митрална и аортна клапна интервенция и за 
контрол на резултатите при всички хирургични клапни опе-
рации и перкутанна клапна имплантация или пластика.

3.1.2. Други неинвазивни изследвания
3.1.2.1. Стрес-тест
Основната цел на работната проба е да обективизира поя-
вата на симптоматика при пациенти, които твърдят че нямат 
оплаквания, и е особено полезна за рискова стратификация 
при аортна стеноза.8 Работната проба определя и нивото на 
препоръчителната физическа активност, включително учас-
тието в спортове.

Ехокардиографията при натоварване може да иденти-
фицира сърдечния произход на диспнеята. Доказано е про-
гностично значение главно при аортна стеноза и митрална 
регургитация.9

Търсенето на дебитен резерв (наречен също „кон трак-
ти лен резерв“) с помощта на нискодозова добутаминова 
стрес-ехокардиография е полезно за оценка на тежестта на 
аортната стеноза и за стратификация на оперативния риск 
при ниско-градиентна аортна стеноза с нарушена LV функ-
ция, както и за оценка на потенциала за обратно ремодели-
ране при пациенти със сърдечна недостатъчност и функ-
ционална митрална регургитация след митрална клапна 
процедура.10,11

3.1.2.2. Сърдечен магнитен резонанс
При пациенти с недостатъчно качествена ехокардиограма 
или противоречиви резултати имащи значение за опреде-
ляне на тежестта на клапните лезии, систолната функция, 
патологични промени на възходящата аорта и миокардна 
фиброза трябва да се използва сърдечен (ядрено-)магни-
тен резонанс. CMR е основен метод за оценка на RV обеми 
и функция и следователно е особено полезен за оценка на 
последствията при трикуспидална регургитация.12

3.1.2.3. Компютърна томография
Многосрезовата компютърна томография (MSCT) може да 
има принос за определяне на тежестта на клапното заболя-
ване, особено на аортната стеноза,13,14 както и на торакална-
та аорта. MSCT играе важна роля в диагностичния процес 
при пациенти с VHD, при които се обсъжда транскатетърна 
интервенция, в частност транскатетърна аортна клапна им-
плантация (TAVI), и осигурява ценна информация за пред-
процедурното планиране. Поради високата си негативна 
предсказваща стойност, MSCT може да бъде полезна за из-
ключване на коронарна артериална болест (CAD) при паци-
енти с нисък атеросклеротичен риск.

3.1.2.4. Кинефлуороскопия
Кинефлуороскопията е особено полезна за определяне на дви-
женията извършвани от оклудерите на механичната протеза.

3.1.2.5. Биомаркери
Серумните нива на В-тип натриуретичен пептид (BNP) имат 
отношение към функционалния клас по New York Heart 
Association (NYHA) и прогнозата, особено при аортна стено-
за и митрална регургитация.15 Натриуретичните пептиди 
могат да имат значение за рискова стратификация и избора 
на подходящ момент за намеса, особено при безсимптомни 
пациенти.

Таблица 3: Основни въпроси при оценка 
на пациентите за необходимост 
от клапна намеса

Въпроси

•	 Каква е тежестта на VHD?

•	 Каква е етиологията на VHD?

•	 Симптомен ли е пациентът?

•	 Свързани ли са симптомите с клапно заболяване?

•	 Имат ли безсимптомните пациенти признаци показващи по-
лош клиничен изход при забавяне на намесата?

•	 Каква е очакваната продължителност на животаа и очаква-
ното качество на живота при пациента?

•	 Надхвърля ли очакваната полза от намесата (спрямо спон-
танния клиничен изход) риска свързан с нея?

•	 Кой е оптималният метод на лечение? Хирургично клапно 
протезиране (механична или биологична протеза), хирур-
гична клапна корекция или катетърна интервенция?

•	 Оптимални ли са локалните възможности (опит и резултати 
отнасящи се за дадена намеса) за извършване на планира-
ната намеса?

•	 Какви са желанията на пациента?

a Очакваната продължителност на живота трябва да се оцени спо-
ред възрастта, пола, придружаващите заболявания и характерна-
та за съответната страна очаквана продължителност на живота.
VHD = клапно(то) сърдечно заболяване.
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3.1.3. Инвазивни изследвания
3.1.3.1. Коронарна ангиография
Коронарна ангиография е показана за търсене на CAD, кога-
то е планирана хирургия или интервенция, с цел определяне 
дали има показания за едноетапна коронарна реваскулари-
зация (вижте съответната таблица с препоръки).16 Като ал-
тернатива, може да се направи компютърна томография (CT) 
с цел изключване на CAD при пациенти с нисък риск от това 
заболяване.

3.1.3.2. Сърдечна катетеризация
Измерването на наляганията и сърдечния дебит или оценка-
та на камерната дейност и клапната регургитация с камерна 
ангиография се ограничава до ситуации, при които неин-
вазивната оценка е неубедителна или противоречи на кли-
ничните данни. Когато повишеното пулмонално налягане е 
единственият критерий подкрепящ показанията за хирур-
гия, препоръчваме потвърждаване на ехографските данни 
чрез инвазивно измерване.

3.1.4. Оценка на коморбидността
Изборът на специфични изследвания с цел оценка на комор-
бидността се диктува от клиничната преценка.

3.2. Рискова стратификация
Рискова стратификация е приложима за всеки вид намеса и 
е необходима за изчисляване на риска от дадена намеса в 
сравнение с очакваната естествена еволюция на VHD като 
основа за вземане на решение. Преобладава опит във връз-
ка с хирургията и TAVI. EuroSCORE I (http://www.euroscore.
org/calc.html) надценява оперативния леталитет, а достовер-
ността на определения с този метод риск е слаба. По тази 
причина той вече не трябва да се използва за вземане на ре-
шение. EuroSCORE II и скорът на Society of Thoracic Surgeons 
(STS) (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/) правят по-точно 
разграничение между пациенти с висок и нисък риск и показ-
ват по-голяма точност при определянето на следоператив-
ния изход от клапна хирургия.17,18 Главното ограничение за 

Таблица 4: Ехокардиографски критерии за дефиниране на тежка клапна регургитация: интегриран подход (по Lancellotti et al.2,6,7)

Аортна регургитация Митрална регургитация Трикуспидална регургитация

Качествени

Клапна морфология
Патологична/патологична 

подвижност/голям коаптацио-
нен дефект

Патологично подвижно 
платно/руптура на папиларен 
мускул/голям коаптационен 

дефект

Патологична/патологична 
подвижност/голям коаптацио-

нен дефект

Цветен регургитационен джет на кръ-
вотока

Голям при централни джетове, 
променлив при ексцентрични 

джетовеа

Много голям централен джет 
или пристенен завихрен 

ексцентричен джет достигащ 
задната стена на LA

Много голям централен джет 
или биещ в стената джета

CW сигнал на регургитационния джет Плътен Плътен/триъгълен
Плътен/триъгълен с ранен 
максимум (пик <2 m/s при 

масивна TR)

Други
Холодиастолен обратен кръ-

воток в десцендентната аорта 
(EDV >20 cm/s)

Голяма зона на смесванеа –

Полуколичествени

Ширина на вена контракта (mm) >6 ≥7 (>8 при биплан)b ≥7a

Обратен венозен кръвотокс – Обратен систолен кръвоток в 
пулмоналните вени

Обратен систолен кръвоток в 
чернодробните вени

Вливане – Е-вълна доминантна ≥1.5 m/sd Е-вълна доминантна ≥1 m/sе

Други Полувреме на налягане 
<200 msf Митрален TVI/аортен TVI >1.4 Радиус на PISA >9 mmg

Количествени Първична Вторичнаh

(EROA (mm2) ≥30 ≥40 ≥20 ≥40

Регургитационен обем (mL/beat) ≥60 ≥60 ≥30 ≥45

+ дилатация на сърдечни кухини/съдове LV LV, LA RV, RA, долна празна вена

a При граница на Nyquist 50–60 cm/s.
b Средна стойност от апикалните четири- и двукухинна проекции.
c В отсъствие на други причини за систолно отслабване (предсърдно мъждене, повишено предсърдно налягане).
d При липса на други причини за повишено LA налягане и за митрална стеноза.
e При липса на други причини за повишено RA налягане.
f Полувремето на налягане се скъсява с повишаване на LV диастолно налягане, терапия с вазодилататори и при пациенти с дилатирана аорта с 
повишен комплайанс, а се удължава при хронична аортна регургитация.
g Базална промяна на границата на Nyquist с 28 cm/s.
h При вторична митрална регургитация се използват различни прагове, при което EROA >20mm2 и регургитационен обем >30 mL идентифицират 
подгрупа пациенти с повишен риск от сърдечни усложнения.
CW = непрекъснат Доплер; EDV = теледиастолна скорост; EROA = ефективна площ на регургитационния отвор; LA = ляво предсърдие/
левопредсърден(а,о,и); LV = лява камера/левокамерен(а,о,и); PISA = площ на проксималната изоскоростна повърхност; RA = дясно предсърдие/
деснопредсърден(а,о,и); RV = дясна камера/деснокамерен(а,о,и); TR = трикуспидална регургитация; TVI = интеграл време–скорост.
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практическото приложение на скоровете е че те не отчитат 
достатъчно тежестта на заболяването и не включват важни 
рискови фактори, като немощ, порцеланова аорта, облъчва-
не на гръдния кош и т.н. Въпреки че EuroSCORE I надценява 
силно 30-дневния леталитет и следователно трябва да бъде 
заместен от даващия по-точни преценки в това отношение 
EuroSCORE II, той е даден в този документ за сравнение, неза-
висимо от посочения недостатък, тъй като е бил използван 

в много от проучванията/регистрите върху TAVI и все още 
може да бъде полезен за идентифициране на подгрупа паци-
енти, при които трябва да се направи избор между методите 
за намеса и за предсказване на 1-годишната смъртност. И 
двата скора са показали променливи резултати в предсказ-
ването на клиничния изход от интервенцията при TAVI, но са 
полезни за идентификация на пациенти с нисък хирургичен 
риск. Разработени са нови скорове предназначени за опре-
деляне на 30-дневния леталитет при пациенти подложени на 
TAVI с по-голяма точност и по-добро разграничаване, въпре-
ки многобройните ограничителни фактори.19,20

Натрупан е опит в рисковата стратификация при други 
интервенционални процедури, като митрална пластика „ръб 
до ръб“ (edge-to-edge). Когато се прави оценка на пациента, 
най-важно значение има да не се разчита на един-единствен 
рисков скор или  показанията и вида на намесата да се фор-
мулират по безусловен начин. Трябва да се имат предвид оч-
акваната продължителност, очакваното качество на живота 
и предпочитанията на пациента, както и локалните ресурси. 
Трябва да има предвид безполезността на намесата при па-
циенти, при които има малка вероятност за полза от лече-
нието, особено при TAVI и митрална пластика „ръб до ръб“.21 
Сърдечният тим играе основна роля за съобразяване с всич-
ки посочени фактори и вземане на окончателно решение 
относно най-добрата стратегия на лечение. И накрая, паци-
ентът и семейството му трябва да бъдат подробно информи-
рани и подпомогнати при избора на най-добрия вариант на 
лечение.22

3.3. Специални съображения при  
по-възрастни пациенти

Лошата физическа кондиция, преценена по 6-минутния тест 
с ходене и зависимостта от кислород, са главните фактори 
свързани с повишена смъртност след TAVI и други форми на 
лечение на VHD.23,24 Комбинацията от тежка белодробна бо-
лест, следоперативни болки от стернотомията или торако-
томията и продължителен период под анестезия при паци-
енти подложени на традиционно хирургично аортно клапно 
протезиране (SAVR) могат да имат принос за настъпване на 
белодробни усложнения. Съществува паралелна зависи-
мост между степента на нарушение на бъбречната функция 
и повишението на смъртността след клапна хирургия, TAVI и 
транскатетърна митрална пластика „ръб до ръб“,25 особено 
когато гломерулната филтрация е < 30mL/min. Коронарната, 
мозъчно-съдовата и периферната артериална болест имат 
негативно отражение върху ранната и късната преживяе-
мост след хирургия и TAVI.22

Освен към специфичните органни коморбидности, има 
нарастващ интерес и към оценката за немощ – цялостен 
показател за нарушение на функционалния, когнититивния 
и нутриционния статус. Немощта е свързана с повишена бо-
лестност и смъртност след хирургия и TAVI.26 Оценката на 
немощта не трябва да разчита на субективен подход, като 
визуалната оценка, а по-скоро на комбинация от различ-
ни обективни критерии. Съществуват няколко средства за 
оценка на немощността.23,26,27

3.4. Профилактика на ендокардита
Антибиотична профилактика трябва да се вземе предвид 
при високорискови процедури върху пациенти с клапни 

Подход към CAD при пациенти с VHD (по Windecker et al.16)

Препоръки Класа Нивоb

Диагностика на CAD

Коронарна ангиографияс се препоръчва 
преди клапна хирургия при пациенти с 
тежки VHD и някоя от следните характе-
ристики:
•	 анамнеза за сърдечно-съдови заболявания
•	 суспектна миокардна исхемияd
•	 LV систолна дисфункция
•	 мъже на възраст >40 години и жени в ме-

нопауза
•	 един или повече сърдечно-съдови ри-

скови фактори.

I C

Коронарна ангиография се препоръчва 
при оценката на умерена до тежка вторич-
на митрална регургитация. I C

CT ангиография трябва да се има предвид 
като алтернатива на коронарната ангиогра-
фия преди сърдечна хирургия при пациенти 
с тежки VHD и малка вероятност за CAD или 
при които конвенционалната коронарна 
ангиография е технически неосъществима 
или свързана с висок риск.

IIa C

Показания за миокардна реваскуларизация

CABG се препоръчва при пациенти с основ-
но показание за аортна/митрална клапна 
хирургия и стеноза на диаметъра на коро-
нарна артерия ≥70%.e

I C

CABG трябва да се има предвид при паци-
енти с осново показание за аортна/митрал-
на клапна хирургия и стеноза на диаметъра 
на коронарна артерия ≥50–70%.

IIa C

PCI трябва да се има предвид при пациенти 
с основно показание за провеждане на TAVI 
и стеноза на диаметъра на коронарна арте-
рия >70% в проксималните сегменти.

IIa C

PCI трябва да се има предвид при пациен-
ти с основно показание за транскатетърни 
митрални клапни интервенции и стеноза 
на диаметъра на коронарна артерия >70% 
в проксималните сегменти.

IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c MSCT може да се използва за изключване на CAD при пациенти, 
които са с нисък риск от атеросклероза.
d Гръдна болка, патологичен неинвазивен тест.
e≥50% могат да се вземат предвид при стволова стеноза.
CABG = коронарна артериална байпас-хирургия; CAD = коронарна 
артериална болест; CT = компютърна томография; LV = левокамер-
на; MSCT = многосрезова компютърна томография; PCI = перкутан-
на коронарна интервенция; TAVI = транскатетърна аортна клапна 
имплантация; VHD = клапни сърдечни заболявания.
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протези, включително транскатетърни клапи или пластични 
корекции, при които се използва протезен материал и тези с 
предшестващи епизоди на инфекциозен ендокардит.28 В тази 
популация се препоръчват указанията обхващащи дентална 
и кожна хигиена и строги мерки за асептика по време на вся-
ка инвазивна процедура. Антибиотична профилактика тряб-
ва да се има предвид при дентални процедури включващи 
манипулации върху венечната или периапикалната област на 
зъба или манипулации върху лигавицата на устната кухина.28

3.5. Профилактика на ревматизма
Превенцията на ревматичната сърдечна болест трябва да 
бъде ориентирана предимно към профилактика на пър-
вия пристъп от остър ревматизъм. Антибиотичното ле-
чение на възпалението на гърлото причинено от група 
А  Streptococcus има основно значение за първичната пре-
венция. При пациенти с ревматично сърдечно заболяване се 
препоръчва дългосрочна вторична профилактика на ревма-
тизма. Доживотна профилактика трябва да се има предвид 
при високорискови пациенти в зависимост от тежестта на 
VHD и излагането на група A Streptococcus.29–31

3.6. Концепция за сърдечен тим 
и сърдечни клапни центрове

Основното предназначение на сърдечните клапни центрове 
като образцови центрове за лечение на VHD е да осигурят 
по-качествена медицинска помощ. Това се постига чрез по-
голям обем работа съчетана със специализирано обучение, 
непрекъснато обучение и клиничен интерес. Специализаци-
ята води и до своевременно насочване на пациентите преди 
настъпване на необратими неблагоприятни ефекти и оцен-
ка на сложни варианти на VHD. В болниците с голям обем 
на работа и по-голям натрупан опит могат да се извършват 

процедури със стръмна крива на овладяване и по-добри ре-
зултати.32 Тези основни аспекти са представени в Таблица 5.

Сърдечните клапни центрове трябва да разполагат със 
структурирани програми за обучение.32 Хирурзи и карди-
олози извършващи всякакъв вид клапни намеси трябва да 
получат специфично обучение като част от основния процес 
на придобиване на сертификат за правоспособност от ло-
калния борд. Овладяването на нови техники трябва да стане 
под надзора на съответен специалист с цел минимизиране 
на ефектите от „кривата на обучение“.

Зависимостта между броя случаи и клиничния изход при 
хирургични и транскатетърни намеси е сложна, но не трябва 
да бъде неглижирана.33–35 Все пак, точният брой на процеду-
рите, които трябва да се извършат от отделен оператор или 
в отделна болница с цел осигуряване на висококачествена 
медицинска помощ остава противоречив и преди да се на-
правят надеждни препоръки са необходими повече научни 
доказателства. Независимо от това, има публикувани стан-
дарти, които включват минимални основни изисквания за 
получаване на специалност сърдечна хирургия.36 Трябва да 
е налице достатъчен опит по отношение на пълния спектър 
от хирургични процедури, включително клапно протези-
ране; операции на аортния корен; митрална, трикуспидал-
на и аортна клапна пластика; корекция при усложнения на 
клапния ендокардит, например абсцес на аортния корен; 
лечение на предсърдното мъждене, както и хирургична 
миокардна реваскуларизация. Спектърът на интервенцио-
налните процедури трябва да включва освен TAVI митрална 
валвулопластика, митрална клапна корекция („ръб до ръб“), 
затваряне на междупредсърдни дефекти, затваряне на па-
равалвуларни лийкове и затваряне на левопредсърдното 
(LA) ухо, както и перкутанна коронарна интервенция (PCI). 
Трябва да е налице експертиза по интервенционално и хи-
рургично лечение на съдови заболявания и усложнения. От 
основно значение е подробната регистрация на извършени-
те процедури и данните за клиничния изход при пациентите 
на ниво отделен клапен сърдечен център, както и участието 
в национални или ESC/EACTS-регистри.

3.7. Поведение при съчетани състояния

3.7.1. Коронарна артериална болест
Не се насърчава приложението на стрес-тестове целящи от-
криване на CAD съчетана с тежко клапно заболяване, пора-
ди ниската им диагностична стойност и потенциалните ри-
скове. Обобщение на поведението при придружаваща CAD 
е дадено в раздел 3.1.3.1 (вижте таблицата с препоръките за 
поведението към CAD при пациенти с VHD) и е детайлизира-
но в специфични препоръки.16

3.7.2. Предсърдно мъждене
Не-витамин К антагонистични перорални антикоагуланти 
(NOACs) са одобрени само при неклапно предсърдно мъжде-
не, но липсва уеднаквено определение на този термин.37 
Скорошни подгрупови анализи на рандомизирани изпитва-
ния върху предсърдно мъждене подкрепят употребата на 
ривароксабан, апиксабан, дабигатран и едоксабан при па-
циенти с аортна стеноза, аортна регургитация или митрална 
регургитация представящи се с предсърдно мъждене.38–41 
Не се препоръчва употреба на NOACs при пациенти, които 
са с предсърдно мъждене свързано с умерена до тежка мит-
рална стеноза, поради липса на данни и особено високия 

Таблица 5: Препоръчителни изисквания 
към сърдечния клапен център  
(по Chambers et al.32)

Изисквания

Мултидисциплинарен тим с компетентност по клапно протези-
ране, хирургия на аортния корен, митрална, трикуспидална и 
аортна клапна пластика, както и по транскатетърни аортни и 
митрални клапни техники, включително реоперации и реин-
тервенции. Сърдечният тим трябва да има редовни срещи и да 
използва стандартни процедури за вземане на решение.

Образни методи, включително 3D и стрес-ехокардиографски 
техники, периоперативна TOE, сърдечна СТ, MRI и позитрон-
емисионна томография – СТ.

Редовни консултации с общността, други болници и извънсър-
дечни клиники и между неинвазивни кардиолози и хирурзи и 
интервенционални кардиолози.

Резервни звена включващи други кардиолози, сърдечни хи-
рурзи, интензивни грижи и други медицински специалности.

Преглед на данните:
•	 Задълбочен вътрешен одит обхващащ леталитета и услож-

ненията, процента на пластичните корекции, трайността на 
резултатите от тях и честотата на реоперациите при мини-
мален срок на проследяване 1 година.

•	 Достъпност на резултатите за вътрешна и външна оценка.
•	 Участие в национални или европейски качествени бази данни.

3D = триизмерни; CT = компютърна томография; MRI =  ядрено-
магнитен резонанс; TOE = трансезофагеална ехокардиография.
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тромбоемболичен риск. Въпреки липсата на данни, NOACs 
могат да се използват при пациенти, които са с предсърдно 
мъждене и имат аортна биопротеза >3 месеца след имплан-
тацията ѝ, но са строго противопоказани при пациенти с вся-
какви механични протези.42,43

Хирургичната аблация на предсърдно мъждене комби-
нирана с митрална клапна хирургия намалява ефективно 
честотата на предсърдното мъждене, но за сметка на по-
честа имплантация на пейсмейкър, но без отражение вър-
ху краткосрочната преживяемост.44 Хирургична аблация 
трябва да се вземе предвид при пациенти със симптомно 
предсърдно мъждене и може да се има предвид при паци-
енти с безсимптомно предсърдно мъждене, ако е свързана 
с минимален риск. Решението трябва да вземе предвид и 
други важни параметри, като възраст, продължителност 
на предсърдното мъждене и LA размери. Може да се има 
предвид хирургична ексцизия или външно клипсиране на 
LA ухо в комбинация с клапна хирургия, въпреки че няма 
доказателства за намаляване по този начин на тромбоем-
боличния риск. Понастоящем се препоръчва дългосроч-
на антикоагулация при пациенти с предсърдно мъждене 
и рискови фактори за инсулт, дори и след извършване на 

хирургична аблация на предсърдното мъждене и/или хи-
рургична ексцизия или изключване на LA ухо.37 Препоръ-
ките за поведение към предсърдното мъждене при VHD са 
обобщени в съответната таблица.

Основни изводи
•	 Точната оценка на анамнезата и симпоматиката на паци-

ента, както и правилното физикално изследване имат ре-
шаващо значение за диагностиката и лечението на VHD.

•	 Ехокардиографията играе ключова роля за диагностици-
ране на VHD и оценка на тежестта и прогнозата ѝ. Дру-
гите неинвазивни изследвания, като стрес-тест, CMR, CT, 
флуороскопия и биомаркери са допълнителни, а инва-
зивното изследване извън предоперативната коронарна 
ангиография се ограничава до ситуации, при които неин-
вазивните данни са противоречиви.

•	 Рисковата стратификация има основно значение за взе-
мане на решение, като съпоставя риска от намеса с очак-
ваната естествена еволюция на VHD.

•	 Вземането на решение при по-възрастни пациенти нала-
га да се вземат предвид специфични особености, вклю-
чително очаквана продължителност и очаквано качест-
во на живота при наличните коморбидности и общото 
състояние (немощност).

•	 Има нужда от клапни сърдечни центрове с високо спе-
циализирани мултидисциплинарни тимове, пълно 
оборудване и достатъчен обем процедури, за да бъдат 
осигурени висококачествени медицински грижи и дос-
татъчно добро обучение.

•	 NOACs могат да се използват при пациенти с предсърдно 
мъждене и аортна стеноза, аортна регургитация, мит-
рална регургитация или аортни биопротези >3 месеца 
след имплантация, но са противопоказани при митрална 
стеноза и механични клапни протези.

Празнини в доказателствата
•	 Трябва да бъдат разработени по-добри инструменти за 

рискова стратификация, особено за правене на избор 
между хирургия и катетърна интервенция и за избягване 
на ненужни намеси.

•	 Има нужда от определяне на минимален брой процеду-
ри на оператор и на болница, които са задължителни за 
постигане на оптимално резултати от лечението.

•	 Трябва да се проучи безопасността и ефикасността на 
NOACs при пациенти с хирургични или транскатетър-
ни биопротези през първите 3 месеца след импланта-
цията.

4. Аортна регургитация
Аортната регургитация може да бъде причинена от пър-
вично заболяване на платната на аортната клапа и/или 
патологични промени на аортния корен и геометрията на 
асцендентната аорта. Най-често срещаната етиология в 
западните страни е дегенеративната аортна регургитация 
при трикуспидна или бикуспидна клапа, която съставлява 
приблизително две трети от подлежащата етиология на 
аортната регургитация в Euro Heart Survey върху VHD.47 
Другите причини включват инфекциозен и ревматичен 
ендокардит. Острата тежка аортна регургитация се дължи 
най-вече на ендокардит и по-рядко на аортна дисекация.

Подход към предсърдното мъждене при пациенти с VHD

Препоръки Класа Нивоb

Антикоагулация

NOACs трябва да се вземат предвид като 
алтернатива на VKAs при пациенти с аортна 
стеноза, аортна регургитация и митрална 
регургитация представящи се с предсърд-
но мъждене.38–41

IIa B

NOACs трябва да се вземат предвид като 
алтернатива на VKAs при пациенти, кои-
то имат предсърдно мъждене свързано 
с хирургична или транскатетърна аортна 
клапна биопротеза след третият месец от 
имплантацията.

IIa С

Употребата на NOACs не се препоръчва при 
пациенти с предсърдно мъждене и умере-
на до тежка митрална стеноза.

III С

NOACs са противопоказани при пациенти с 
механична клапна протеза.45 III B

Хирургични намеси
Хирургична аблация на предсърдното мъждене тряб-
ва да се има предвид при пациенти със симптомно 
предсърдно мъждене подлежащи на клапна хирур-
гия.37

IIa A

Хирургична аблация на предсърдното 
мъждене трябва да се има предвид при па-
циенти със симптомно предсърдно мъжде-
не подлежащи на клапна хирургия, ако е 
осъществима при минимален риск.

IIb C

Хирургична ексцизия или външно клипси-
ране на LA ухо може да се има предвид при 
пациенти подлежащи на клапна хирур-
гия.46

IIb B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
LA = левопредсърдно; NOAC = не-витамин K антагонистичен пер-
орален антикоагулант; VHD = клапни сърдечни заболявания;  
VKA = витамин К антагонист.
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4.1. Оценка

4.1.1. Ехокардиография
Ехокардиографията (TTE/TOE) е ключовото изследване за 
описване на клапната анатомия, количествена оценка на 
аортната регургитация, оценка на механизмите ѝ, определя-
не на морфологията на аортата и възможностите за клапно-
съхраняваща аортна операция или клапна пластика.48,49

Основни елементи на тази оценка са:
•	 Уточняване на клапната морфология: трикуспидна, би-

куспидна, уникуспидна или квадрикуспидна клапа.
•	 Определяне на посоката на аортния регургитационен 

джет в дългоосева проекция (централен или ексцен-
тричен) и произхода ѝ в късоосева проекция (центра-
лен или комисурен).

•	 Идентификация на механизма при възприемане на 
същия принцип, както при митрална регургитация: 
нормални платна, но недостатъчна коаптация по-
ради дилатация на аортния корен с централен джет 
(тип 1), пролапс на платно с ексцентричен джет (тип 
2) или ретракция с променено качество на тъкани-
те на платната и голям централен или ексцентричен 
джет (тип 3).48

•	 Количествената оценка на аортната регургитация 
трябва да следва интегрален подход вземащ предвид 
всички качествени, полуколичествени и количествени 
параметри2,6 (Таблица 4).

•	 Изчисляване на LV функция и размери. При пациенти 
с малки телесни размери (BSA <1.68 m2) се препоръчва 
определяне на индексите на LV диаметри спрямо пло-
щта на телесната повърхност (BSA).50 Могат да бъдат 
полезни нови параметри получени чрез триизмерна 
(3D) ехокардиография, тъканен Doppler и визуализа-
ция на стрейн, особено при пациенти с гранична лево-
камерна изтласкваща фракция (LVEF), при които те мо-
гат да помогнат при вземане на решение за хирургия.51

•	 Измерване на аортния корен и асцендентната аорта 
чрез двуизмерен (2D) метод на четири нива: пръс-
тен, синуси на Valsalva, синотубуларна връзка и ту-
буларна асцендентна аорта.52 Мерките се вземат в 
парастернална дългоосева проекция от водещ ръб 
до водещ ръб в края на диастолата, с изключение 
на аортния анулус, който се измерва в средата на 
систолата. Тъй като това ще има хирургични послед-
ствия, важно е да се направи разграничение между 
три фенотипа на асцендентната аорта: аневризма 
на аортния корен (синуси на Valsalva >45  mm), ане-
вризма на тубуларната асцендентна аорта (синуси 
на Valsalva <40–45  mm) и изолирана аортна регур-
гитация (всички диаметри <40  mm). Препоръчва се 
изчисляване  на стойността на индексите с цел отчи-
тане на телесните размери.53

•	 Когато влиза в съображение аортна клапна пластика 
или клапно-съхраняваща операция на аортния корен, 
с помощта на предоперативна TOE трябва да се опре-
дели анатомията на платната на аортната клапа и да се 
направи оценка на възможностите за клапна пластика.

•	 При пациенти, при които в хода на процедурата аорт-
ната клапа се съхранява или коригира пластично, 
трябва задължително да се направи интраоперативна 
оценка на хирургичния резултат с помощта на TOE.

4.1.2. Компютърна томография и сърдечен 
магнитен резонанс

CMR трябва да се използва за изчисляване на регургита-
ционната фракция, когато ехокардиографските измерва-
ния са  противоречиви. При пациенти с аортна дилатация 
се препоръчва контролирана (gated) MSCT с цел оценка на 
максималния диаметър. CMR може да се използва за просле-
дяване, но показанията за хирургия трябва да се базират за 
предпочитане на CT-измервания. Съобщават се различни 
методи на аортни измервания, които могат да доведат до 
разлики в диаметрите от 2–3  mm, което може да повлияе 
терапевтичното поведение. С цел подобряване на възпро-
изводимостта се препоръчва диаметрите да се измерват по 
метода „от вътрешен до вътрешен ръб“ в края на диастолата 
в строго напречни равнини чрез двойна коса реконструкция 
перпендикулярно на оста на кръвотока в съответния сег-
мент. Трябва да се регистрират диаметрите на ниво пръстен, 
синуси на Valsalva, синотубуларна връзка, тубуларна асцен-
дентна аорта и аортна дъга. Предпочита се определяне на 
максималният диаметър на корена от синус до синус, вместо 
от от синус до комисура, тъй като първият съответства по-
точно на максималните диаметри при ехографското измер-
ване „водещ ръб до водещ ръб“ в дългоосева проекция.54,55

4.2. Показания за намеса
При остра аортна регургитация може да се наложи спешна 
хирургия. Тя се причинява на първо място от инфекциозен 
ендокарит и аортни дисекации. Тези ситуации се обсъждат 
в специфични препоръки.28,56 Показанията за намеса при 
хронична аортна регургитация са обобщени на съответна-
та страница (преглед на показанията за хирургия при тежка 
аортна регургитация и заболявания на аортния корен) и във 
Фигура 1 и обикновено зависят от симптоматиката, състоя-
нието на LV или дилатацията на аортата.

При симптомни пациенти хирургия се препоръчва не-
зависимо от стойността на LVEF, с изключение на екстрем-
ни случаи, при условие че аортната регургитация е тежка, 
а оперативният риск не е прекалено висок.57 При безсимп-
томни пациенти с тежка аортна регургитация нарушената LV 
функция (изтласкваща фракция ≤50%) и LV дилатация с теле-
диастолен LV диаметър (LVEDD) >70  mm или телесистолен 
LV диаметър (LVESD) >50 mm са свързани с неблагоприятен 
изход и при достигане на тези гранични стойности трябва да 
следва хирургия.58 При пациенти с малки телесни размери 
LVESD трябва да бъде отнесен към BSA и при това положение 
утвърдената подходяща граница е 25mm/m2.50 При пациен-
ти, със стойности, които не достигат посочените прагове 
за хирургия, се препоръчва внимателно проследяване, а с 
цел идентификация при пациенти с гранична симптоматика 
се препоръчва извършване на работна проба. При дейст-
вително безсимптомни пациенти решаващо значение има 
редовната оценка на LV функция и физическата кондиция с 
цел определяне на оптималното време за хирургия. Бързото 
нарастване на камерните размери или понижение на камер-
ната функция при последователни изследвания е причина за 
обсъждане на хирургия.

Сред пациентите с дилатирана аорта показания за хирур-
гия са дефинирани при пациенти със синдром на Marfan и 
дилатация на корена.59 При аневризми на аортния корен е не-
обходимо коренът да се протезира с или без съхраняване на 
нативната аортна клапа, но естествено с коронарна реимплан-
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тация. От друга страна при аневризми на тубуларната асцен-
дентна аорта се налага само супракомисурална имплантация 
на тубуларна протеза без коронарна реимплантация. При па-
циенти със стойности на аортните диаметри на границата на 
показанията за аортна хирургия трябва да се вземат предвид 
фамилната анамнеза, възрастта и очакваният риск от процеду-
рата. При лица с бикуспидна аорта клапа без значима клапна 
регургитация трябва да се има предвид профилактична хирур-
гия при диаметри на аортата ≥55 mm или ≥50 mm при нали-
чие на допълнителни рискови фактори или коарктация (вижте 

Поведение при аортна регургитация

Значима дилатация на асцендентната аортаа

Тежка аортна регургитация

Симптоматика

LVEF ≤50% или
LVEDD >70 mm или

LVESD >50 mm
(или >25 mm/m2 BSA)

Наблюдение Хирургияb

Не

Не

Не

Да

Да

Да

Фигура 1: Поведение при аортна регургитация. 

AR = аортна регургитация; BSA = площ на телесната 
повърхност; LVEDD = левокамерен теледиастолен 
диаметър; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; 
LVESD = левокамерен телесистолен диаметър.
a За дефиниции вижте таблицата с препоръки върху 
показанията за хирургия при тежка аортна регурги-
тация и болест на аортния корен.
b Хирургия трябва да се има предвид, ако в хода на 
проследяването настъпят значими промени в разме-
рите на LV или аортата (вижте таблицата с препоръки-
те върху показанията за хирургия при тежка аортна 
регургитация и болест на аортния корен в раздел 4.2).

Показания за хирургия при (A) тежка аортна регурги-
тация и (B) заболявания на аортния корен (независи-
мо от тежестта на аортната регургитация)

Препоръки Класа Нивоb

A. Тежка аортна регургитация
Хирургия е показана при симптомни паци-
енти.57,58,66,67 I B

Хирургия е показана при безсимптомни па-
циенти с LVEF в покой ≤50%.57,58 I B

Хирургия е показана при пациенти подле-
жащи на CABG или операция на асцендент-
ната аортна или друга клапа.

I C

Обсъждане от сърдечен тим се препоръчва 
при избрани пациенти,с при които пласти-
ката на аортната клапа е възможна алтер-
натива на на клапното протезиране.

I C

Хирургия трябва да се вземе предвид при 
безсимптомни пациенти с изтласкваща 
фракция в покой >50% и тежка LV дилата-
ция: LVEDD >70mm или LVESD >50mm (или 
LVESD >25mm/m2 BSA при пациенти с малки 
телесни размери).58,66

IIa B

B. Аневризма на аортния корен или тубуларната асцендентна 
аортаd (независимо от тежестта на аортната регургитация)
Корекция на аортната клапа с помощта на тех-
ника включваща реимплантация или ремоде-
лиране и аортна анулопластика се препоръчва 
при млади пациенти с дилатация на аортния 
корен и трикуспидна аортна клапа, при усло-
вия че се осъществява от опитни хирурзи.

I C

Хирургия е показана при пациенти със 
синдром на Marfan, които имат заболяване 
на аортния корен с максимален диаметър 
на асцендентната аорта ≥50 mm.

I C

Хирургия трябва да се има предвид при па-
циенти, които имат заболяване на аортния 
корен с максимален диаметър на асцен-
дентната аорта:

IIa C

•	 ≥45mm при наличие на синдром на 
Marfan и допълнителни рискови фак-
ториe или при пациенти с TGFBR1 или 
TGFBR2 мутация (включително синдром 
на Loeys–Dietz).f

IIa C

•	 ≥50mm при наличие на бикуспидна кла-
па с допълнителни рискови фактори или 
коарктация.

IIa C

•	 ≥55mm при всички други пациенти. IIa C
Когато хирургията е показана на първо място 
заради аортната клапа, може да се има предвид 
протезиране на аортния корен или тубуларна-
та асцендентна аорта при диаметър ≥45 mm, 
особено при наличие на бикуспидна клапа.g

IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Пациенти с еластични некалцирани трикуспидни или бикуспидни 
клапи, които имат тип I (разширяване на аортния корен с нормално 
движение на платната) или тип II (пролапс на платно) механизъм на 
аортна регургитация.6,48,49
d С цел вземане на клинично решение размерите на аортата трябва 
да бъдат потвърдени с ECG-контолирано (ECG-gated) измерване.
e Фамилна анамнеза за аортна дисекация (или лична анамнеза за 
спонтанна съдова дисекация), тежка аортна регургитация или мит-
рална регургитация, желана бременност, системна хипертония и/
или нарастване на аортния размер с >3 mm/година (при повторни 
измервания с помощта на еднаква ECG-контролирана образна тех-
ника направени на едно и също ниво на аортата със сравняване 
страна до страна и потвърждаване с друга техника).
f По-нисък праг от 40mm може да се има предвид при жени с мал-
ка BSA, при пациенти с TGFBR2 мутация или при пациенти с тежки 
извън-аортни характеристики.60
g При отчитане на възрастта, BSA, етиологията на клапната болест, 
наличието на бикуспидна аортна клапа и интраоперативната фор-
ма и дебелина на асцендентната аорта.
BSA = площ на телесната повърхност; CABG = коронарна артери-
ална байпас-операция; CT = компютър-томографско; ECG = елек-
трокардиограма; LV = левокамерен/а; LVEDD = левокамерен теле-
диастолен диаметър; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; 
LVESD = левокамерен телесистолен диаметър.
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таблицата с препоръките върху показанията за хирургия при 
тежка аортна регургитация и заболявания на аортния корен). 
Хирургия е показана при всички пациенти със синдром на 
Marfan с максимален аортен диаметър ≥50 mm. При пациенти 
със синдром на Marfan и допълнителни рискови фактори и при 
пациенти с TGFBR1 или TGFBR2 мутация (включително синдром 
на Loeys–Dietz) хирургия трябва да се има предвид при макси-
мален аортен диаметър ≥45 mm.60 В последната група жени с 
ниска BSA, пациенти с TGFBR2 мутация или пациенти с тежки 
екста-аортни признаци изглежда имат особено висок риск и 
операция може да се има предвид при още по-нисък праг от 
40  mm.60 При аортни корени ≥55  mm хирургия трябва да се 
има предвид независимо от степента на аортна регургитация и 
вида на клапната патология.61 При пациенти показани за аорт-
на клапна хирургия се счита, че едномоментна хирургия на 
аортния корен или тубуларната асцендентна аорта е показана 
при аортен диаметър ≥45 mm. При вземане на индивидуално 
решение трябва да се вземат предвид ръстът на пациента, ети-
ологията на клапната болест (бикуспидна клапа) и интраопера-
тивната форма и дебелина на асцендентната аорта.

Въпреки че клапното протезиране е стандартна процеду-
ра при мнозинството от пациентите с аортна регургитация, 
клапна пластика или клапносъхраняваща хирургия трябва да 
се има предвид при пациенти с еластични некалцирани три-
куспидни или бикуспидни клапи, които са с тип I (дилатация 
на аортния корен с нормално движение на платната) или тип II 
(пролапс на платно) механизъм на аортна регургитация.6,48,49 
В центрове с натрупан опит клапносъхраняващото протези-
ране на аортния корен и клапната пластика, когато са възмож-
ни, водят до добри дългосрочни резултати с ниска честота на 
свързаните с клапата събития, както и до по-добро качество 
на живота.62–65 Изборът на хирургична процедура трябва да 
бъде съобразен с опита на екипа, наличието на аневризма 
на аортния корен, характеристиката на платната, очакваната 
продължителност на живота и желания вид антикоагулация. 
Пациенти, при които сърдечният тим определя аортната кла-
па като коригируема, трябва да бъдат насочени към хирур-
гични екипи подготвени за този вид процедура.

4.3. Лекарствена терапия
Лекарствената терапия може да доведе до симптомно по-
добрение при лица с тежка хронична аортна регургитация, 
при които не е оправдано оперативно лечение. При паци-
енти подложени на хирургия, които подължават да страдат 
от сърдечна недостатъчност или хипертония, има полза от 
ангиотензин-конвертиращ ензим (ACE) инхибитори, ангио-
тензин-рецепторни блокери (ARBs) и бета-блокери.68,69

При пациенти със синдром на Marfan бета-блокерите и/
или лосартан могат да забавят процеса на дилатация на аорт-
ния корен и да намалят риска от аортни усложнения и трябва 
да се имат предвид преди и след хирургия.70–72 По аналогия, 
тъй като няма доказателствени проучвания, обичайна кли-
нична практика е да се препоръчва терапия с бета-блокери 
или лосартан при пациенти с бикуспидна аортна клапа, ако 
аортния корен и/или асцендентната аорта са дилатирани.

Жени със синдром на Marfan и аортен диаметър >45 mm 
трябва да бъдат настойчиво разубеждавани да забременя-
ват без предшестваща корекция, поради висок риск от ди-
секация. Въпреки че при аортен диаметър <40 mm рядко се 
наблюдава аортна дисекация, няма напълно безопасен диа-
метър. При аорта между 40 и 45 mm предшестващият аор-
тен растеж и фамилната анамнеза имат важно значение при 

даване на съвети относно забременяване с или без аортна 
корекция.73 Въпреки че при наличие на бикуспидни клапи 
реалният риск от дисекация не е добре документиран, при 
аортни диаметри >50mm се препоръчва даване на съвети 
против забременяване.74

Степента на физическа активност и спортуване при нали-
чие на дилатирана аорта остава обект на клинична прецен-
ка, тъй като липсват доказателства. Сегашните препоръки са 
силно рестриктивни, особено по отношение на изометрич-
ните натоварвания, с цел избягване на катастрофални съби-
тия.75 Това поведение е определено оправдано при наличие 
на съединително-тъканна болест. Предвид фамилния риск 
от торакални аортни аневризми, при пациенти със съеди-
нително-тъканна болест има показания за скрининг и гене-
тично тестуване на роднините на пациента по първа линия 
заедно със съответна образна диагностика. При пациенти с 
бикуспидни аортни клапи е уместно да се прави ехокардио-
графски скрининг на роднините по първа линия.

4.4. Периодично изследване
Всички безсимптомни пациенти с тежка аортна регургитация 
и нормална LV трябва да бъдат контролиране поне веднъж 
годишно. При пациенти с новодиагностицирана болест или 
когато LV диаметър и/или изтласкващата фракция показват 
значими промени или се приближават до праговете за хи-
рургия, трябва да продължи проследяване през 3–6-месечни 
интервали. При несигурни случаи може да бъде от полза BNP, 
защото покачването му в хода на наблюдението се свързва с 
влошаване на LV функция.76 Пациенти с лека до умерена аорт-
на регургитация трябва да бъдат контролирани ежегодно, а 
на всеки 2 години да се прави ехокардиография. 

При дилатирана асцендентна аорта (>40 mm) се препо-
ръчва да се направи CT или CMR. Контролната оценка на 
аортния размер трябва да се извършва с помощта на ехокар-
диография и/или CMR. Всяко покачване с >3 mm трябва да се 
потвърди с CT-ангиография/CMR и да се направи сравнение 
с началните данни.

4.5. Специфични групи пациенти
Когато налагащата хирургия аортната регургитация е съчета-
на с тежка митрална регургитация, по време на операцията 
трябва да бъдат коригирани едновременно и двете. При па-
циенти с умерена аортна регургитация, които подлежат на 
коронарна артериална байпас-хирургия (CABG) или митрал-
на клапна операция, решението за коригиране на аортната 
клапа е спорно, тъй като данните показват, че прогресията на 
умерената аортна регургитация е много бавна при пациенти 
без аортна дилатация.77 Сърдечният тим трябва да вземе ре-
шение въз основа на етиологията на аортната регургитация, 
други клинични фактори, очакваната продължителност на 
живота на пациента и оперативният риск при пациента.

Основни изводи
•	 При оценка на аортната регургитация е необходимо да 

се вземе предвид клапната морфология и механизмът и 
тежестта на регургитацията, както и внимателна прецен-
ка на аортната дилатация.

•	 При безсимптомни пациенти с тежка аортна регургита-
ция е задължително внимателно проследяване на симп-
томния статус и LV размер и функция.
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•	 Най-сигурно показание за клапна хирургия е наличието 
на симптоми (спонтано или при проба с натоварване) и/
или документирането на LVEF <50% и/или телесистолен 
диаметър >50 mm.

•	 При пациенти с дилатирана аорта ключово значение за 
определяне на подходящия момент и вида на операци-
ята има изясняването на аортната патология и точното 
измерване на аортните диаметри.

•	 В центрове с натрупан опит и при избрани случаи трябва да 
се има предвид аортна клапна пластика и клапносъхраня-
ваща аортна хирургия вместо аортно клапно протезиране.

Празнини в доказателствата
•	 Необходимо е по-нататъшно проучване на ролята на 

ранните маркери за LV дисфункция върху следоператив-
ни клиничен изход.

•	 Все още се нуждаят от прецизиране критериите за избор 
между клапно протезиране и клапна пластика.

•	 Трябва да се проучат потенциалните разлики между рис-
ковете от аортни усложнения в зависимост от подвидо-
вете аортни аневризми (локализация и морфология).

•	 Има нужда от проучване на ефекта от лекарственото ле-
чение върху аортната дилатация при пациенти с бикус-
пидна аортна клапа.

5. Аортна стеноза
Аортната стеноза е най-честото първично аортно заболява-
не водещо до хирургия или катетърна интервенция в Европа 
и Северна Америка, което показва нарастваща честота пора-
ди застаряване на населението.

5.1. Оценка

5.1.1. Ехокардиография
Ехокардиографията е основен диагностичен метод. С нея се 
потвърждава наличието на аортна стеноза; оценява се сте-
пента на клапна калциноза, LV функция и дебелина на стена-
та; открива се наличие на други придружаващи клапни забо-
лявания или аортна патология и се осигурява прогностична 

информация. Doppler ехокардиографията е предпочитаният 
метод за преценка на тежестта на аортната стеноза.4

Във Фигура 2 и Таблица 6 е показан практичен стъпалови-
ден подход за оценка на тежестта на аортната стеноза. Подроб-
ности могат да бъдат намерени в скорошен документ за стано-
вище на Европейската асоциация по сърдечно-съдова образна 
диагностика (European Association of Cardiovascular Imaging).4

Въпреки че от теоретична гледна точка клапната площ 
представлява идеален критерий за оценка на тежестта на 
аортната стеноза, тя е свързана с технически ограничения 
в клиничната практика. За целите на вземането на решение 
тя трябва винаги да се има предвид заедно със скоростта 
на кръвотока, средния градиент (най-солидния параметър), 
камерната функция, размерите и дебелината на стената, сте-
пента на клапна калциноза, кръвното налягане и функцио-
налния статус. При хипертоници оценката трябва да бъде 
направена в нормотензивно състояние.4 Разграничават се 
четири категории аортна стеноза:
•	 Високо-градиентна аортна стеноза (клапна площ <1 cm2, 

среден градиент >40  mmHg). Може да се приеме, че 
аортната стеноза е тежка, независимо от това дали LVEF 
и дебитът са нормални или понижени.

•	 Ниско-градиентна, ниско-дебитна аортна стеноза с пони-
жена изтласкваща фракция [клапна площ <1  cm2, среден 
градиент <40 mmHg, изтласкваща фракция <50%, индекс на 
ударния обем (SVi) ≤35mL/m2]. В тези случаи се препоръч-
ва нискодозова добутамин-ехокардиография за разграни-
чаване на истинска тежка аортна стеноза от псевдотежка 
аортна стеноза, която се установява по нарастването на 
площта на аортната клапа (AVA) до >1.0 cm2 с нормализация 
на дебита. Допълнително, наличието на резерв на кръво-
тока (наречен също контрактилен резерв; повишаване на 
ударния обем с >20%) има прогностично значение, тъй като 
е свързано с по-добър клиничен изход.10,78

•	 Ниско-дебитна, ниско-градиентна аортна стеноза със 
запазена изтласкваща фракция (клапна площ < 1  cm2, 
среден градиент <40 mmHg, изтласкваща фракция ≥50%, 
SVi ≤35mL/m2). Тя се среща често при по-възрастни и е 
свързана с малки размери на камерата, изразена LV хи-
пертрофия и честа анамнеза за хипертония.79,80 Поста-
вянето на диагноза тежка аортна стеноза в тези случаи 
е предизвикателство и изисква внимателно изключване 

Таблица 6: Критерии увеличаващи вероятността да е налице тежка аортна стеноза при пациенти с AVA <1.0cm2 
и среден градиент <40 mmHg при запазена изтласкваща фракция (по Baumgartner et al.4)

Критерии
Клинични критерии •	 Типични симптоми без друго обяснение

•	 Пациенти в напреднала възраст (>70 години)

Качествени образни данни •	 LV хипертрофия (да се има предвид допълнителна анамнеза за хипертония)
•	 Редуцирана LV лонгитудинална функция без друго обяснение

Количествени образни данни •	 Среден градиент 30–40 mmHga

•	 AVA ≤0.8 cm2

•	 Нисък кръвото (SVi <35 mL/m2) потвърден с методи различни от стандартния Допле-
ров метод (измерване на LVOT с 3D TOE или MSCT; CMR, инвазивни данни)

•	 Калциев скор определен с MSCTb
Тежка аортна стеноза много вероятна: мъже ≥3000; жени ≥1600
Тежка аортна стеноза вероятна: мъже ≥2000; жени ≥1200
Тежка аортна стеноза малко вероятна: мъже <1600; жени <800

a Хемодинамика измерена при нормотензивно състояние на пациента.
b Стойностите са дадени в условни единици по метода на Agatston за количествена оценка на клапната калциноза.
3D = триизмерна; AVA = aаортна клапна площ; CMR = сърдечно-съдов магнитен резонанс; LV = левокамерен(а); LVOT = левокамерен изходен тракт; 
MSCT = многосрезова компютърна томография; SVi = индекс на ударен обем; TOE = трансезофагеална ехокардиография.
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Ехокардиографски данни суспектни за AS

Оценка на скорост/градиент

Оценка на AVA

Умерена AS

Определяне на дебитния статус (SVi)

Оценка на LVEF

Определяне дали високо-дебитното
състояние е обратимоа

Тежка 
високо-градиентна AS

(нормален дебит/нисък дебит)
нормална EF/ниска EFИзключване на грешки

в измерванията, които могат да доведат
до подценяване на градиент/дебит/AVA

AVA ≤1.0 cm2 AVA >1.0 cm2

Изключване
на високо-дебитно състояние

НИСКО-ГРАДИЕНТНА AS
Vmax <4 m/s, 

ΔPm <40 mmHg

Нисък дебит
(SVi ≤35 mL/m2)

LVEF <50%

Наличие
на дебитен

резерв

Псевдотежка ASb

или истински тежка AS
Калциев скор определен

с СТ (вижте Таблица 6)

Липса
на дебитен

резерв

LVEF ≥50%

Добутаминов
ехо-тест

Интегриран подход
(Таблица 6)

Необратимо

Тежка AS
малко вероятна Тежка AS Повторна оценка

след възстановяване
на нормален дебит

Обратимо
Нормален дебит
(SVi >35 mL/m2)

ВИСОКО-ГРАДИЕНТНА AS
Vmax ≥4 m/s, 

ΔPm ≥40 mmHg

Не Да

Фигура 2: Поетапен интегриран подход за оценка на тежестта на аортата стеноза (по Baumgartner et al4).
a Високият дебит може да бъде обратим при състояния като анемия, хипертиреоидизъм, артерио-венозни шънтове.
b Псевдотежка AS се открива чрез нарастване на AVA >1.0 cm2 при нормализация на дебита.
ΔPm = среден градиент на трансвалвуларно налягане; AS = аортна стеноза; AVA = аортна клапна площ; CT = компютърна 
томография; EF = изтласкваща фракция; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; SVi = индекс на ударен обем; Vmax = 
пикова трансвалвуларна скорост.
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на грешки в измерванията и други причини за такава 
ехокардиографска находка (Таблица 6). Степента на клап-
на калциноза определена с MSCT е свързана с тежестта 
на аортната стеноза и клиничния изход.13,14,81 Опреде-
лянето ѝ в тези случаи придобива по-голямо значение.

•	 Нормално-дебитна, ниско-градиентна аортна стеноза 
със запазена изтласкваща фракция (клапна площ <1 cm2, 
среден градиент <40 mmHg, изтласкваща фракция ≥50%, 
SVi >35mL/m2). Тези пациенти по принцип са с невисо-
костепенна аортна стеноза.14,82–84

5.1.2. Допълнителни диагностични аспекти, 
включително оценка на прогностичните 
параметри

Работната проба се препоръчва при физически активни 
пациенти с цел провокиране на симптоматика и рискова 
стратификация на безсимптомните пациенти с тежка аортна 
стеноза.85

Работната стрес-ехокардиография може да даде прогнос-
тична информация при безсимптомна тежка аортна стеноза 
чрез оценка на повишението на средния градиент на наляга-
нето и промените в LV функция при физическо усилие.86

TOE осигурява допълнителна оценка при придружаваща 
патология на митралната клапа. Тя е придобила още по-го-
лямо значение за оценката преди TAVI и след TAVI или хирур-
гични процедури.87

MSCT и CMR дават допълнителна инфармация върху раз-
мерите и геометрията на аортния корен и асцендентната 
аорта, както и степента на калцинозата. Особено значение 
придоби количествената оценка на клапната калциноза, ко-
гато се прави преценка на тежестта на аортната стеноза при 
ниско-градиентна аортна стеноза.13,14,81 CMR може да бъде 
полезен за откриване и изчисляване на миокардната фибро-
за, което има допълнителна прогностична стойност незави-
симо от наличието на CAD.88

Беше демонстрирано, че натриуретичните пептиди 
предсказват свободната от симптоматика преживяемост и 
клиничния изход при нормално-градиентна и ниско-градие-
нтна аортна стеноза,89,90 а може да бъде от полза и при без-
симптомни пациенти за определяне на оптималния момент 
за намеса.

Вече не се прави рутинно ретроградна LV катетеризация 
целяща оценка на тежестта на аортната стеноза. Ползата от 
нея се свежда до пациенти с противоречиви данни от неин-
вазивните изследвания.

5.1.3. Диагностична обработка преди 
транскатетърна аортна клапна имплантация

MSCT е предпочитан образен метод за оценка на анатомията 
и размерите на аортния корен, размера и формата на аорт-
ния клапен пръстен, отдалечеността му от коронарните ос-
тиуми, разпространението на калцинозата и броя на аортни-
те клапни платна. Основно значение има оценката отнасяща 
се до приложимостта на различните пътища за достъп, а тя 
включва информация за минималните луминални диаметри, 
обременяването с атеросклеротични плаки, наличието на 
аневризми или тромби, съдовата тортуозност и торакал-
ната анатомия и тази на LV връх. CMR – като алтернативен 
метод – в този контекст има по-ниска стойност от MSCT по 
отношение на оценката на вътрешните съдови размери и 
калцинозата. 3D TOE може да се използва за определяне на 
размерите на аортния пръстен, но е по-силно зависима от 

конкретния изпълнител и качеството на получения образ в 
сравнение с MSCT. Все пак, TOE е важно средство за контро-
лиране на процедурата и преценка на резултатите, особено 
при настъпване на усложнения.

5.2. Показания за намеса
Показанията за аортна клапна намеса са обобщени на съот-
ветната страница (вижте таблицата на показанията за наме-
са при аортна стеноза и препоръките за избор на вида наме-
са) и в Таблица 7 и са онагледени във Фигура 3.

5.2.1. Показания за намеса при симптомна аортна 
стеноза

При всички симптомни пациенти с тежка аортна стеноза 
категорично се препоръчва ранна терапия, поради лошата 
им спонтанна прогноза. Единственото изключение са паци-
ентите с тежки коморбидности отговорни за преживяемост 
<1  година и пациенти, при които тежките коморбидности 
или общото им състояние при напреднала възраст правят 
малко вероятно интервенцията да подобри качеството на 
живота или преживяемостта им.

Докато градиентът остава >40 mmHg, почти няма така-
ва най-ниска стойност на изтласкващата фракция, под която 
да е забранена намеса, хирургия или TAVI. Поведението при 
пациенти с ниско-градиентна аортна стеноза представлява 
по-голямо предизвикателство:
•	 При пациенти с ниско-дебитна, ниско-градиентна аорт-

на стеноза и понижена изтласкваща фракция, при които 
потиснатата изтласкваща фракция се дължи предимно 
на прекомерно следнатоварване, LV обикновено се по-
добрява след извършената намеса.10,104 Напротив, подо-
брението на LV функция след намеса е несигурно, ако 
първичната причина е цикатризация вследствие на об-
ширен миокарден инфаркт или кардиомиопатия. Намеса 
се препоръчва категорично, когато повишаването на де-
бита води до потвърждаване на тежка аортна стеноза (ис-
тински тежка аортна стеноза),10 докато пациентите, които 
попадат в категорията псевдотежка аортна стеноза при 
повишаване на дебита, трябва да получат конвенционал-
но лечение за сърдечна недостатъчност.105 Въпреки че 
клиничният изход при пациенти без резерв на кръвото-
ка е компрометиран от високата оперативна смъртност, 
проучванията показват, че SAVR (както и TAVI) също по-
добряват изтласкващата фракция и клиничния статус 
при такива пациенти.10,78,104 Изборът на решение трябва 
да вземе предвид клиничното състояние (в частност ко-
морбидностите), степента на клапна калциноза, обхвата 
на коронарната болест и приложимостта на едномо-
ментна или поетапна реваскуларизация. Възможностите 
за идентификация на пациенти с тежка аортна стеноза в 
тази подгрупа чрез определяне на калциевия скор с СТ и 
наличността на TAVI намалиха прага за намеса.

•	 Пациентите с ниско-дебитна, ниско-градиентна аортна 
стеноза и запазена изтласкваща фракция са най-пре-
дизвикателната подгрупа. Данните върху естествената 
еволюция и клиничния изход след хирургична или кате-
търна намеса при тях остават спорни.80,83,84 При такива 
случаи намеса трябва да се проведе единствено кога-
то има симптоматика и когато комплексната преценка 
предполага значима клапна обструкция (вижте Фигура 2 
и Таблица 6).
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•	 При пациенти с нормално-дебитна, ниско-градиентна 
аортна стеноза и запазена изтласкваща фракция данните 
подлежат на повторна оценка. Ако тя потвърди норма-
лен кръвоток и нисък градиент, пациентите по принцип 
би трябвало да не са с тежка аортна стеноза и нямат пол-
за от намеса.82,83

5.2.2. Избор на метод за лечение при симптомна 
аортна стеноза

Изборът на вида на намесата трябва да се направи в зависи-
мост от сърдечните и извънсърдечните характеристики на 
пациента, индивидуалния хирургичен риск, който се опре-
деля от сърдечния тим в допълнение към изчислените ско-
рове, осъществимостта на TAVI и локалните данни за натру-
пан опит и клиничен изход.

Лечение при тежка ASa

Симптоматика

LVEF <50%

Физически
активен пациент

Работна проба

Симптоматика или
спад на кръвното

налягане под
началните
стойности

Наличие на рискови
показателиb при нисък

индивидуален хирургичен
риск

Повторна оценка
след 6 месеца или

при поява
на симптоми

Медикаментозна
терапия

Нисък риск и липса на други
характеристики  благоприятстващи

TAVIc

Сърдечният тим прави
внимателна оценка
на индивидуалната

техническа пригодност
и на отношението

риск–полза при
различните намесис

Липса на коморбидност или общо
състояние, които правят ползата

малко вероятна

Не Да

Не Да

Не

SAVR SAVR или TAVI

Да

Не Да

Не Да

Не Да

Фигура 3: Поведение при тежка аортна стеноза.
a Вижте Фигура 2 и Таблица 6 за дефиниция на тежката AS.
b Хирургия трябва да се вземе предвид (IIa C) при наличие на някой от слeдните показатели: пикова скорост >5.5 m/s; теж-
ка клапна калциноза + прогресия на пиковата скорост ≥0.3 m/s годишно; силно повишени стойности на неврохормоните 
(>3 пъти спрямо нормалния коригиран за възраст и пол диапазон) без друго обяснение; тежка пулмонална хипертония 
(систолно пулмонално артериално налягане >60 mmHg).
c Вижте Таблица 7 и Таблицата на препоръките в раздел 5.2 „Показания за намеса при аортна стеноза“.
AS = аортна стеноза; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; SAVR = хирургично аортно клапно протезиране; TAVI = 
транскатетърна аорта клапна имплантация.
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Показания за намеса при аортна стеноза и препоръки за избор на вида на намесата

Препоръки Класa Нивоb

A) Симптомна аортна стеноза
Намеса е показана при симптомни пациенти с тежка аортна стеноза с висок градиент (среден градиент ≥40mmHg или пи-
кова скорост ≥4.0 m/s).91–93 I B

Намеса е показана при симптомни пациенти с тежка ниско-дебитна ниско-градиентна аортна стеноза (low-flow, low-
gradient) (<40 mmHg) с понижена изтласкваща фракция и данни за дебитен (контрактилен) резерв изключващ псевдо-тежка 
аортна стеноза.

I C

Намеса трябва да се има предвид при симптомни пациенти с ниско-дебитна ниско-градиентна аортна стеноза (low-flow, 
low-gradient) (<40 mmHg) с нормална изтласкваща фракция след внимателно потвърждаване на наличието на тежка аортна 
стенозас (вижте Фигура 2 и Таблица 6).

IIa C

Намеса трябва да се има предвид при симптомни пациенти с ниско-дебитна ниско-градиентна аортна стеноза и понижена из-
тласкваща фракция без дебитен (контрактилен) резерв, особено когато калциевият скор от CT потвърждава тежка аортна стеноза. IIa C

Намеса не трябва да се прави при пациенти с тежки коморбидности, ако вероятността за подобряване на качеството на 
живота или преживяемостта след извършването ѝ е малка.

III C

B) Избор на намеса при симптомна аортна стеноза
Аортни клапни намеси трябва да се извършват само в центрове с едновременно наличие на отделения по кардиология и 
сърдечна хирургия и с изградена колаборация между двете, включително сърдечен тим (сърдечни клапни центрове). I C

Изборът на вида намеса трябва да е основан на внимателна индивидуална оценка на техническата осъществимост и съпос-
тавяне на рисковете и ползите от всеки метод (аспектите, които трябва да се вземат предвид са дадени в Таблица 7). Освен 
това, трябва да се вземат предвид локалната експертиза и локалните данни за клиничния изход при дадена намеса.

I C

SAVR се препоръчва при пациенти с нисък хирургичен риск (STS или EuroSCORE II <4% или логистичен EuroSCORE I <10%d и 
отсъствие на други рискови фактори, които не са включени в тези скорове, като немощност, порцеланова аорта, послед-
ствия от лъчелечение върху гръдния кош).93

I B

TAVI се препоръчва при пациенти, които не са подходящи за SAVR, съгласно преценката на сърдечния тим.91,94 I B
При пациенти, които са с повишен хирургичен риск (STS или EuroSCORE II ≥4% или логистичен EuroSCORE I ≥10%,d или дру-
ги рискови фактори невключени в тези скорове, като немощност, порцеланова аорта, последствия от лъчелечение върху 
гръдния кош), изборът между SAVR и TAVI трябва да бъде направен от сърдечен тим, в зависимост от индивидуалните ха-
рактеристики на пациента (вижте Таблица 7), като TAVI се предпочита при пациенти в напреднала възраст подходящи за 
трансфеморален достъп.91,94–102

I B

Балонната аортна валвотомия може да се има предвид като мост към SAVR или TAVI при хемодинамично нестабилни па-
циенти или при пациенти със симптомна тежка аортна стеноза, които се нуждаят от спешна голяма несърдечна хирургия. IIb C

Балонната аортна валвотомия може да се има предвид като диагностично средство при пациенти с тежка аортна стеноза 
или други потенциални причини за симптоматика (напр. белодробна болест) и при пациенти с тежка миокардна дисфунк-
ция, пре-ренална недостатъчност или други органни дисфункции, които могат да се окажат обратими след балонна аортна 
валвотомия, която трябва да се извършва в центрове, където е възможно тя да прерасне в TAVI.

IIb C

C) Безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза (отнася се само за пациенти подходящи за хирургично клапно протезиране)
SAVR е показано при безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза и систолна LV дисфункция (LVEF <50%), която не се 
дължи на други причини. I C

SAVR е показано при безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза и патологична работна проба показваща ясно свърза-
ни с аортната стеноза симптоми при натоварването. I C

SAVR трябва да се има предвид при безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза и патологична работна проба показва-
ща понижение на кръвното налягане под началните стойности. IIa C

SAVR трябва да се има предвид при безсимптомни пациенти с нормална изтласкваща фракция и липса на гореспоменатите 
реакции по време на работната проба, ако хирургичният риск е нисък и е налице една от следните характеристики:
•	 Много тежка аортна стеноза дефинирана по Vmax >5.5 m/s
•	 Тежка клапна калциноза и прогресиране на Vmax с ≥0.3 m/s/година
•	 Подчертано повишени стойности на BNP (>три пъти спрямо възрастово и полово коригирания нормален диапазон), по-

твърдени при повторни изследвания и без друго възможно обяснение
•	 Тежка пулмонална хипертония (систолно пулмонално артериално налягане в покой >60mmHg, потвърдено с инвазивно 

изследване) без друго възможно обяснение.

IIa C

D) Едноетапна аортна клапна хирургия по време на друг вид операция на сърцето/асцендентната аорта
SAVR е показано при пациенти с тежка аортна стеноза подложени на CABG или хирургия на асцендентната аорта или на 
друга клапа. I C

SAVR трябва да се вземе предвид при пациенти с умерена аортна стенозаe подложени на CABG или хирургия на асцендент-
ната аорта или на друга клапа след вземане на решение от сърдечния тим. IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c При пациенти с малка клапна площ при нисък градиент, въпреки запазената LVEF, често се срещат обяснения на тази находка различни от наличи-
ето на тежка аортна стеноза, които трябва да бъдат внимателно изключени. Вижте Фигура 2 и Таблица 6.
d STS скор (калкулатор: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE II (калкулатор: http://www.euroscore.org/calc.html); логистичен 
EuroSCORE I (калкулатор: http://www.euroscore.org/calcge.html); основни ограничения за практическата употреба на тези скорове при горните ус-
ловия са недостатъчното отчитане на тежестта на заболяването и това, че не включват големи рискови фактори, като телесна немощ, порцеланова 
аорта, лъчелечение върху гръдния кош и т.н.103 EuroSCORE I подчертано надценява 30-дневната смъртност и следователно трябва да бъде заменен 
от даващия по-точни резултати в това отношение EuroSCORE II; независимо от това първият е даден тук за сравнение, тъй като е използван в много 
TAVI-проучвания/регистри и все още може да бъде полезен за разграничаване на подгрупи пациенти, когато се прави избор между различните 
методи на намеса и за предсказване на 1-годишната смъртност.
e Умерената аортна стеноза се дефинира като клапна площ 1.0–1.5 cm2 или среден аортен градиент 25–40 mmHg в условията на нормален дебит. 
Необходима е обаче клинична преценка.
BNP = B-тип натриуретичен пептид; CABG, коронарна артериална байпас-хирургия; CT = компютърна томография; EuroSCORE = European System 
for Cardiac Operative Risk Evaluation; LV = левокамерна; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; SAVR = хирургично аортно клапно протезиране; 
STS = Society of Thoracic Surgeons; TAVI = транскатетърна аортна клапна имплантация; Vmax = пикова транвалвуларна скорост.
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Данните за TAVI са все още ограничени при пациенти на 
възраст <75 години и при пациенти с нисък хирургичен риск, 
при които SAVR остава метод на избор. Трябва да се подчер-
тае, че по-младите пациенти се различават по отношение на 
анатомията (по-голяма честота на бикуспидните клапи), кое-
то се отразява на резултатите от TAVI (бикуспидните клапи 
по принцип са били изключени от проведените клинични из-
питвания), а дългосрочни данни за трайността на клапните 
протези използвани при TAVI все още липсват.

Наличните данни от рандомизирани контролирани из-
питвания и големи регистри при по-възрастни пациенти с 
повишен хирургичен риск показват, че TAVI превъзхожда 
по отношение на смъртността лекарствената терапия при 
пациенти с крайно висок риск,91 равностойна е или пре-
възхожда хирургията при високорискови пациенти94–97 не 
е по-малостойна спрямо хирургията и дори я превъзхожда, 
когато е възможен трансфеморален достъп при пациенти с 
интермедиерен риск.98–102 В двете големи проучвания вър-
ху интермедиерния риск средната възраст на пациентите 
е била 82 и 80 години,99,102 средният STS скор е бил 5.8% и 
4.5%,99,102 а процентът на пациентите преценени като не-
мощни е бил висок. И така, резултатите са валидни само за 
сравними групи пациенти. Като цяло, честотата на съдовите 
усложнения, имплантациите на пейсмейкър и паравалву-
ларната регургитация е била значимо по-висока при TAVI, 
като размерът на разликите е бил зависим от използваните 
устройства.101,102 От друга страна, тежката хеморагия, ост-
рото бъбречно увреждане и новонастъпилото предсърдно 
мъждене са били значимо по-чести при хирургично лече-
ние, докато наблюдаваната честота на мозъчно-съдовите 
събития е била еднаква.101,102 Благоприятните резултати от 
TAVI са възпроизведени в множество големи национални 
регистри потвърждаващи общовалидността на резултати-
те получени в рандомизирани контролирани изпитвания. 
Те фаворизират употребата на TAVI спрямо хирургията при 
по-възрастни пациенти с повишен хирургичен риск. Все 
пак, окончателният избор между SAVR и TAVI (включително 
изборът на достъп) трябва да бъде направен от сърдечния 
тим след внимателна индивидуална преценка. В Таблица 7 са 
дадени аспекти, които трябва да се имат предвид при инди-
видуалното решение. Балонната валвулопластика може да 
се има предвид като мост към хирургия или TAVI или с диаг-
ностична цел.

5.2.3. Безсимптомна аортна стеноза
Поведението при безсимптомна тежка аортна стеноза оста-
ва спорно. Наличните проучвания не предоставят убедител-
ни данни в подкрепа на общите препоръки за ранна SAVR, 
даже и при пациенти с много тежка безсимптомна аортна 
стеноза.92,106 Решението за операция при безсимптомни па-
циенти изисква внимателна съпоставяне на ползата спрямо 
рисковете. Този рездел се отнася само за пациенти, които са 
кандидати за SAVR, тъй като TAVI не се препоръчва при без-
симптомни пациенти. Ранна планова хирургия е показана 
при безсимптомни пациенти с потисната LV функция, която 
не се дължи на други причини, и при пациенти, които разви-
ват симптоми по време на работна проба.85,107

Предикторите за развитие на симптоматика и небла-
гоприятен клиничен изход при безсимптомни пациен-
ти включват клинични характеристики (по-напреднала 
възраст, наличие на рискови фактори за атеросклероза), 
ехокардиографски параметри (клапна калциноза, пикова 
скорост на аортния джет,92,108 LVEF, скорост на хемодина-

Таблица 7: Особености, които трябва да се имат 
предвид от сърдечния тим за избор между SAVR и 
TAVI при пациенти с повишен хирургичен риск (ви-
жте Таблица на препоръките в раздел 5.2.)

В полза 
на TAVI

В полза 
на SAVR

Клинични характеристики
STS/EuroSCORE II <4%  
(логистичен EuroSCORE I <10%)а +

STS/EuroSCORE II ≥4%  
(логистичен EuroSCORE I ≥10%)а +

Наличие на тежка коморбидност  
(недостатъчно отразена от скоровете) +

Възраст <75 години +
Възраст ≥75 години +
Предшестваща сърдечна хирургия +
Немощностb +
Ограничена подвижност и състояния, 
които могат да повлияят рехабилита-
ционния процес след процедурата

+

Съмнение за ендокардит +
Анатомични и технически аспекти
Благоприятен достъп  
за транфеморална TAVI +

Неблагоприятен достъп  
(който и да е) за TAVI +

Последствия от облъчване  
на гръдния кош +

Порцеланова аорта +
Наличие на интактни коронарни байпа-
си подлагащи се на риск при извършва-
не на стернотомия

+

Очаквано несъответствие  
пациент–протеза +

Тежка гръдна деформация или сколиоза +
Късо разстояние между коронарни 
остиуми и аортен клапен пръстен +

Размер на аортния клапен пръстен 
извън диапазона за TAVI +

Морфология на аортния корен  
неблагоприятна за TAVI +

Клапна морфология (бикуспидна, сте-
пен на калциноза, модел на калциноза) 
неблагоприятна за TAVI

+

Наличие на тромби в аортата или в LV +
Сърдечни състояния, освен аортна стеноза, които налагат 
обсъждане на едноетапна намеса
Тежка CAD изискваща реваскулариза-
ция чрез CABG +

Тежко първично заболяване на мит-
ралната клапа, което може да бъде 
лекувано хирургично

+

Тежко заболяване на трикуспидалната 
клапа +

Аневризма на асцендентната аорта +
Септална хипертрофия нуждаеща се от 
миектомия +

aSTS скор (калкулатор: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); 
EuroSCORE II (калкулатор: http://www.euroscore.org/calc.html); логис-
тичен EuroSCORE I (калкулатор: http://www.euroscore.org/calcge.html); 
скоровете има силно ограничено значение за практическата употреба 
в тази ситуация, поради недостатъчно отчитане на тежестта на болес-
тта и поради това че не включват големи рискови фактори, като немощ-
ност, порцеланова аорта, облъчване на гръдния кош и т.н.103 EuroSCORE 
I подчертано надценява 30-дневния леталитет и по тази причина тряб-
ва да бъде заместен от даващия по-реална оценка EuroSCORE II; въпре-
ки това, първият е даден тук за сравнение, тъй като е бил използван в 
много проучвания/регистри с TAVI и все още може да бъде полезен за 
идентификация на съответните подгрупи пациенти при избора между 
методите за намеса и за предсказване на 1-годишната смъртност.
b Вижте раздел 3.3, общи бележки, за оценка на немощността.
CABG = коронарна артериална байпас-операция; CAD = коронарна 
артериална болест; EuroSCORE = Европейска система за оценка на 
риска от сърдечна операция; LV =лява камера; SAVR = хирургично 
протезиране на аортната клапа; STS = Дружество на торакалните хи-
рурзи; TAVI = транскатетърна аортна клапна имплантация.
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мичната прогресия,92 повишаване на средния градиент с 
>20  mmHg при натоварване,86 прекомерна LV хипертро-
фия,109 абнормна лонгитудинална LV функция110 и пулмо-
нална хипертония111) и биомаркери (повишени плазмени 
нива на натриуретични пептиди, въпреки че точните гра-
нични стойности все още не са добре установени89,90). Ко-
гато при пациенти с нормална работна проба се обсъжда 
ранна планова хирургия поради наличие на такива пре-
диктори за клиничен изход, оперативният риск трябва да 
бъде нисък (вижте таблицата на показанията за намеса 
при аортна стеноза в раздел 5.2). При пациенти без пред-
сказващи фактори зоркото наблюдение не крие рискове, 
а ранната хирургия едва ли е полезна.

5.3. Лекарствена терапия
Няма лекарствена терапия при аортна стеноза, която по-
добрява клиничния изход в сравнение с естествената ево-
люция. Рандомизираните изпитвания показват неизмен-
но, че статините не променят прогресията на аортната 
стеноза.112 Пациенти със симптоми на сърдечна недоста-
тъчност, които са неподходящи кандидати за хирургия или 
TAVI или които в момента чакат хирургична или катетърна 
намеса, трябва да бъдат лекувани медикаментозно в съот-
ветствие с препоръките при сърдечна недостатъчност.113 
Придружаващата хипертония трябва да бъде лекувана. 
Лекарственото лечение трябва да се титрира внимателно 
с цел избягване на хипотония, а на пациентите трябва да 
бъдат правени чести контролни прегледи. Важно е да се 
поддържа синусов ритъм.

5.4. Периодично изследване
Широкото разнообразие в скоростта на прогресия на аорт-
ната стеноза при безсимптомни пациенти подчертава нуж-
дата от внимателно запознаване на пациента със значението 
на проследяването и съобщаването за симптоматика ведна-
га след развитието ѝ. Препоръчваното ниво на физическа 
активност трябва да се определи със стрес-тест. Контрол-
ната оценка трябва да се фокусира върху хемодинамичната 
прогресия, LV функция и хипертрофия и размерите на асцен-
дентната аорта.

Безсимптомната тежка аортна стеноза подлежи на кон-
трол най-малко на всеки 6 месеца за поява на симптоматика 
(промяна в поносимостта към натоварване, в идеалния слу-
чай с работна проба, ако симптомите са съмнителни) и про-
мяна на ехокардиографските параметри. Трябва да се има 
предвид изследване на натриуретични пептиди.

При наличие на значима калциноза леката и умерената 
аортна стеноза трябва да се контролират веднъж годиш-
но. При по-млади пациенти с лека аортна стеноза и без 
значима калциноза интервалите могат да бъдат увеличе-
ни до 2–3 години.

5.5. Специални популации
Комбинирането на SAVR и CABG носи по-висок риск от изо-
лираното SAVR. И отдалеченото SAVR след CABG е свързано 
със значимо повишен риск. Данни от ретроспективни анали-
зи показват, че при пациенти с показания за CABG и умере-
на аортна стеноза по принцип има полза от едномоментно 
SAVR. Приема се също така, че при възраст <70 години и още 

по-важно –при документирана прогресия на аортната сте-
ноза с 5 mmHg/година – пациентите имат полза от клапно 
протезиране по време на коронарна хирургия, когато ба-
залният пиков градиент надхвърли 30 mmHg.114 Препоръчва 
се индивидуална преценка, като се взема предвид BSA, хе-
модинамичните данни, калцинозата на платната, скоростта 
на прогресия на аортната стеноза, очакваната продължи-
телност на живота на пациента и придружаващите комор-
бидности, както и индивидуалният риск от едномоментно 
клапно протезиране или късна реоперация.93 На пациенти 
с тежка симптомна аортна стеноза и дифузна CAD, която не 
може да бъде реваскуларизирана, не трябва да се отказва 
SAVR или TAVI.

Показано е, че комбинирането на PCI с TAVI е възможно, 
но има нужда от повече данни преди да се направи катего-
рична препоръка. Хронологията на интервенциите трябва 
да бъде обект на индивидуално обсъждане на базата на кли-
ничното състояние на пациента, обхвата на CAD и застраше-
ния миокард.

Когато митралната регургитация е свързана с тежка 
аортна стеноза, величината ѝ може да бъде надценена при 
наличие на високи камерни налягания и това налага вни-
мателна количествена оценка. Доколкото липсват мор-
фологични промени на платната (халтавост или пролапс, 
следревматични промени или признаци на инфекциозен 
ендокардит), ануларна дилатация или изразени промени 
на LV геометрия, хирургична намеса върху митралната кла-
па по принцип не е необходима. Нетежката вторична мит-
рална регургитация обикновено намалява след лечение на 
аортната клапа. При пациенти с тежка митрална регурги-
тация е демонстрирано, че е възможно да се направи ком-
бинирана или последователна TAVI и перкутанна митрална 
пластика „ръб до ръб“, но липсва достатъчен опит за даване 
на препоръки.

Придружаващата аневризма/дилатация на асцендентна-
та аортна налага същото лечение, както при аортна регурги-
тация (вижте раздел 4).

Относно вродените аортни стенози, вижте препоръките 
на ESC при вродени сърдечни заболявания при възрастни.115

Основни изводи
•	 Диагностиката при тежка аортна стеноза изисква да се 

има предвид AVA заедно със скоростта на кръвотока, 
градиента на налягане (най-важната мярка), камерната 
функция, размерите и дебелината на стената, степента 
на клапна калциноза и кръвното налягане, както и функ-
ционалния статус.

•	  Оценката на тежестта на аортната стеноза при пациенти 
с нисък градиент и запазена изтласкваща фракция про-
дължава да бъде особено предизвикателна.

•	 Най-категорично показание за намеса остават симптоми-
те на аортна стеноза (спонтанни или при работна проба).

•	 аличието на предиктори за бързо развитие на симптоми 
оправдава ранната хирургия при безсимптомни пациен-
ти, особено когато хирургичният риск е нисък.

•	 Въпреки че съвременните данни фаворизират TAVI при 
по-възрастни пациенти, които са с повишен хирургичен 
риск, особено когато е възможен феморален достъп, 
изборът между TAVI и SAVR трябва да бъде направен от 
сърдечния тим след внимателна комплексна оценка на 
пациента съпоставяща индивидуалния риск с индиви-
дуалната полза.

20 Съвместни препоръки на ESC



Празнини в доказателствата
•	 Значението на по-ранните маркери за LV дисфункция 

върху следоперативния клиничен изход се нуждаят от 
допълнително проучване.

•	 Необходимо е подобряване на процеса на идентифика-
ция на пациентите с ниско-градиентна аортна стеноза, 
които имат тежка стеноза и биха имали полза от намеса.

•	 Критериите за идентификация на пациентите, които биха 
имали полза от ранна планова хирургия при безсимп-
томна тежка аортна стеноза, се нуждаят от по-нататъшно 
проучване.

•	 Необходимо е продължително проследяване след TAVI, 
по-специално проучване на дългосрочната трайност на 
клапите.

•	 Критериите за избор между TAVI и SAVR при пациенти с 
повишен оперативен риск, които отговарят на критери-
ите и за двете намеси, трябва да бъдат прецизирани, а 
трябва да бъдат проучени и при пациенти с нисък хирур-
гичен риск.

•	 Необходимо е допълнително определяне на критериите, 
при които TAVI не бива да бъде извършвана, тъй като е 
безполезна.

6. Митрална регургитация
Митралната регургитация е второто по честота показание за 
клапна хирургия в Европа.47 Важно е да се направи разгра-
ничение между първичната и вторичната митрална регурги-
тация, особено по отношение на хирургичното и транскате-
търното терапевтично поведение.116

6.1. Първична митрална регургитация
При първичната митрална регургитация един или няколко 
от компонентите на митралния клапен апарат са пряко за-
сегнати. Най-често срещаната етиология е дегенеративната 
(пролапс, халтаво платно). Ендокардитът като една от причи-
ните за първична митрална регургитация се обсъжда в спе-
цифични препоръки на ESC.28

6.1.1. Оценка
Ехокардиографията е основното изследване използвано за 
оценка на тежестта и механизма на митралната регургита-
ция, последствията ѝ за LV (функция и ремоделиране), ля-
вото предсърдие (LA) и пулмоналната циркулация, както и 
възможностите за извършване на пластика.

Количествената оценка трябва да се направи по интегра-
лен начин, включващ качествени, полу-количествени и ко-
личествени параметри. Критериите за дефиниране на тежка 
първична митрална регургитация са обобщени в Таблица 4.2,7

Трябва да се направи прецизно анатомично описание 
на лезиите при използване на сегментната и функционал-
на анатомия, съгласно класификацията на Carpentier,2,7 с 
цел оценка на възможностите за пластика. С TTE се прави 
оценка на размера на митралния пръстен и на наличието 
на калциноза.

В повечето случаи диагнозата се поставя с TTE, но се 
препоръчва и TOE, особено при субоптимално качество на 
образа.117 Триизмерната ехокардиография предоставя до-
пълнителна информация за целите на избора на подходяща 
стратегия за корекция.

Последствията от митралната регургитация върху ка-
мерната функция се установяват чрез измерване на LV раз-
мери и изтласкваща фракция. LA обеми, систолното пулмо-
нално артериално налягане, трикуспидалната регургитация 
и размер на пръстена и RV функция са важни допълнителни 
параметри.

Определянето на функционалния капацитет и симптома-
тиката чрез кардио-пулмонална работна проба може да бъде 
полезно при безсимптомни пациенти. Работната ехокардио-
графия е полезна за количествена оценка на провокираните 
от физическо натоварване промени в митралната регурги-
тация,118 систолното белодробно артериално налягане и LV 
функция. Тя може да бъде особено полезна при пациенти 
със симптоми и несигурна тежест на митралната регургита-
ция въз основа на измерванията в покой. При безсимптомни 
пациенти значимото увеличение на пулмоналното артери-
ално налягане при натоварване (>60 mmHg) се съобщава 
като признак с прогностична стойност.119 Използването на 
глобалния надлъжен стрейн би могло да има потенциално 
значение за откриване на субклинична LV дисфункция, но е 
ограничено от нееднаквия алгоритъм използван в различни 
ехокардиографски системи.

При митрална регургитация се наблюдава неврохормо-
нална активация с потенциално значение на повишените 
нива на BNP и на промяната в BNP като предиктори за кли-
ничен изход (особено за поява на симптоматика). Ниските 
стойности на плазмения BNP имат висока негативна пред-
сказваща стойност и могат да помогнат при проследяване 
на безсимптомни пациенти.120

Тъй като ехокардиографските измервания та пулмонал-
ното налягане могат да се разминават с инвазивните измер-
вания, данните трябва да бъдат потвърдени инвазивно чрез 
деснокамерна сърдечна катетеризация, когато то е един-
ственото налично показание за хирургия.

6.1.2. Показания за намеса
Неотложна хирургия е показана при пациенти с остра теж-
ка митрална регургитация. В случай на папиларно-мускулна 
руптура като подлежаща болест по принцип е необходимо 
клапно протезиране.

Показанията за хирургия  при тежка хронична първич-
на митрална регургитация са показани в съответната таб-
лица на препоръките (показания за намеса при тежка пър-
вична митрална регургитация) и във Фигура  4. Хирургия е 
ясно показана при симптомни пациенти с тежка първична 
митрална регургитация.121 LVEF ≤60% или LVESD ≥45 mm,122 
предсърдно мъждене123 и систолно пулмонално налягане 
≥50  mmHg124 предсказват по-лош следоперативен клини-
чен изход независимо от симптомния статус и по тази при-
чина са сигнал за хирургия при безсимптомни пациенти. 
При пациенти с халтаво платно има съобщения, че LVESD 
40–44 mm предсказва по-лош клиничен изход в сравнение 
с LVESD <40 mm.125 Установено е, че и значимата LA дилата-
ция при синусов ритъм е предиктор за клиничен изход.124 
При наличие на двата последни признака трябва да се има 
предвид извършване на хирургия само в сърдечни клапни 
центрове и при нисък хирургичен риск. Нарастването на 
систолното пулмонално налягане >60 mmHg при работна 
ехокардиография се предлага също като критерий за риско-
ва стратификация.119 Все пак, последните критериите, които 
биха могли да се използват за насочване към хирургия, не са 
достатъчно добре дефинирани, за да бъдат включени в на-
стоящите препоръки.
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Внимателното изчакване е безопасна стратегия при без-
симптомни пациенти с тежка първична митрална регургита-
ция, при които няма нито едно от гореспоменатите показа-
ния за хирургия,126 а в идеалния случай те се проследяват в 
сърдечен клапен център.32

Въпреки отсъствието на рандомизирано сравнение меж-
ду резултатите от клапно протезиране и от пластика, широко 
е възприето, че ако е осъществима клапната пластика е пред-
почитано лечение. Основно значение има постигането на 
трайна клапна пластика. Дегенеративната митрална регурги-

Поведение при тежка хронична първична митрална регургитация

Симптоматика

Не

LVEF ≤60% или LVESD ≥45 mm

Нововъзникнало 
AF или SPAR >50 mmHg

Неподатлива
на медикаментозна терапия

Голяма вероятност
за трайна корекция,

нисък хирургичен риск
и наличие на рискови

признациа

Медикаментозна
терапия

Наблюдение

Хирургично лечение (пластика при всяка възможност)

Разширено лечение
на HFb/перкутанна пластика

„ръб до ръб”

Има вероятност
за трайна клапна корекция

при ниска коморбидност

LVEF >30%

Да

Не Да

Не ДаНе Да

Не ДаНе Да

Не Да

Фигура 4: Поведение при тежка хронична първична митрална регургитация. 
a Когато има голяма вероятност за трайна нискорискова клапна корекция, трябва да се има предвид пластика на клапата 
(IIa C) при пациенти с LVESD ≥40mm и наличие на една от следните характеристики: халтаво платно или LA обем ≥60 mL/m2 
BSA при синусов ритъм.
b Разширеното лечение на HF включва: CRT; устройства за камерна поддръжка, устройства за камерно ограничаване; 
сърдечна трансплантация.
AF = предсърдно мъждене; BSA = площ на телесната повърхност; CRT = сърдечна ресинхронизираща терапия; HF = сър-
дечна недостатъчност; LA = левопредсърден; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; LVESD = левокамерен теле-
систолен диаметър; SPAP = систолно пулмонално артериално налягане.
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тация дължаща се на сегментен клапен пролапс може да бъде 
коригирана при нисък риск от рецидивиране на митралната 
регургитация и от реоперация. Пластичната коригируемост на 
ревматичните лезии, обширния клапен пролапс и в още по-го-
ляма степен на митралната регургитация с калциноза на плат-
ната или обширна ануларна калциноза е още по-голямо пре-
дизвикателство. Пациенти с предсказуемо сложна корекция 
трябва да бъдат подложени на хирургия в центрове с натру-
пан опит по отношение на пластиките и голям обем на клап-
ни корекции, ниска оперативна смъртност и документирани 
трайни резултати.127,128 При липса на възможности за клапна 
корекция се предпочита митрално клапно протезиране със 
съхраняване на подклапния апарат. Допълнителна пластика 
на трикуспидалната клапа трябва да се извърши при показа-
ния посочени в раздел 8.2 (вижте таблицата на препоръките 
върху показанията за трикуспидална клапна хирургия).

Разработени са транкатетърни митрални клапни интер-
венции целящи корекция при първична митрална регурги-
тация чрез транссептален или трансапикален достъп. Сред 
транскатетърните процедури понастоящем единствено 
митралната корекция „ръб до ръб“ е широко възприета.129 
Опитът с транскатетърната анулопластика, трансапикалната 
хордална имплантация или  трансапикалното клапно проте-
зиране е ограничен и все още не могат да бъдат дадени общи 
препоръки. Транскатетърното митрално клапно лечение 
трябва да бъде обсъдено от сърдечния тим при симптомни 
пациенти, които са с висок хирургичен риск или са инопе-
рабилни.. Перкутанната пластика „ръб до ръб“ е по принцип 
безопасна и може да доведе до облекчаване на симптома-
тиката и да осигури обратно LV ремоделиране. Честотата на 
остатъчната митрална регургитация за срок от 5 години оба-
че е по-висока, отколкото при хирургична корекция.130

6.1.3. Лекарствена терапия
При остра митрална инсуфициенция се прилагат нитрати 
и диуретици с цел понижаване на наляганията на пълне-
не. Натриевият нитропрусид понижава следнатоварване-
то и регургитационната фракция. Инотропните средства и 
интра-аортната балонна помпа са от полза при хипотония и 
хемодинамична нестабилност.

При хронична митрална регургитация с добра камерна 
функция липсват доказателства в подкрепа на профилактич-
ната употреба на вазодилататори, включително АСЕ инхи-
битори. Все пак, при развитие на сърдечна недостатъчност 
при пациенти, които не са подходящи за хирургия, или кога-
то симптоматиката персистира след операция, трябва да се 
имат предвид АСЕ инхибитори. Подходящо е и използването 
и на бета-блокери и спиронолактон (или еплеренон).

6.1.4. Периодично изследване
Безсимптомните пациенти с тежка митрална регургитация 
и LVEF >60% трябва да се контролират клинично и ехокар-
диографски на всеки 6 месеца, в идеалния случай в струк-
тури на сърдечен клапен център. По-внимателен контрол 
е необходим, когато липсва предшестваща оценка и когато 
измерените параметри показват значими динамични про-
мени или близки до граничните стойности. При достигане на 
посочените в препоръките показания за хирургия ранната 
хирургия – в рамките на 2 месеца – е свързана с по-добър 
клиничен изход.133 Безсимтомни пациенти с умерена мит-
рална регургитация и запазена LV функция могат да бъдат 
контролирани веднъж годишно, а ехокардиограма трябва да 
се прави веднъж на 1–2 години.

Показания за намеса при тежка първична митрална 
регургитация

Препоръки Класа Нивоb

Пластиката на митралната клапа трябва да 
бъде предпочитан метод, когато се очакват 
трайни резултати.

I C

Хирургия е показана при симптомни паци-
енти с LVEF >30%.121,131,132 I B

Хирургия е показана при безсимптомни па-
циенти с LV дисфункция (LVESD ≥45mmc и/
или LVEF ≤60%).122,131

I B

Хирургия трябва да се има предвид при 
безсимптомни пациенти със запазена LV 
функция (LVESD <45mm и LVEF >60%) и 
предсърдно мъждене дължащо се на мит-
ралната регургитация или пулмоналната 
хипертонияd (систолно пулмонално наля-
гане в покой >50 mmHg).123,124

IIa B

Хирургия трябва да се има предвид при 
безсимптомни пациенти със запазена LVEF 
(>60%) и LVESD 40–44 mm,c ако има голяма 
вероятност за пластика с траен резултат, 
хирургичният риск е нисък, корекцията се 
извършва в сърдечен клапен център и при 
наличие на най-малко една от следните ха-
рактеристики:
•	 халтаво (flail) платно
•	 наличие на значима LA дилатация (обе-

мен индекс ≥60 mL/m2 BSA) при синусов 
ритъм.

IIa C

Пластика на митралната клапа трябва да 
се има предвид при симптомни пациенти 
с тежка LV дисфункция (LVEF <30% и/или 
LVESD >55 mm) рефрактерни на медика-
ментозна терапия, когато вероятността за 
успешна корекция е голяма, а коморбид-
ността е ниска.

IIa C

Митрално клапно протезиране може да 
се има предвид при симптомни пациенти 
с тежка LV дисфункция (LVEF <30% и/или 
LVESD >55 mm) рефрактерни на медика-
ментозна терапия, когато вероятността 
за успешна пластика е малка, а коморбид-
ността е ниска.

IIb C

Перкутанна ръб-до ръб (edge-to-edge) 
процедура може да се вземе предвид при 
пациенти със симптомна тежка първична 
митрална регургитация, които покриват 
съответните ехокардиографски критерии 
за извършването ѝ и се преценяват като 
иноперабилни или с висок хирургичен 
риск от сърдечния тим, с цел избягване на 
безполезна намеса.

IIb C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Посочените граници се отнасят за възрастни със средни раз-
мери, а при необичайно дребни или едри пациенти може да се 
наложи корекция.
d Ако повишеното SPAP е единственото показание за хирургия, 
стойностите трябва да бъдат потвърдени с инвазивно изследване.

BSA = площ на телесната повърхност; LA = левопредсърдна; LV = 
левокамерна; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; LVESD = 
левокамерен телесистолен диаметър; SPAP = систолно пулмонал-
но артериално налягане.
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6.2. Вторична митрална регургитация
При вторична митрална регургитация (преди наричана и 
„функционална митрална регургитация“) клапните платна и 
хорди са структурно нормални, а митралната регургитация 
произтича от нарушение на баланса между силите водещи 
до затваряне и фиксиране на клапата в резултат на проме-
ни в LV геометрия.134 Това се наблюдава най-често при ди-
латативна или исхемична кардиомиопатия. Подлежащият 
механизъм може да бъде ануларна дилатация при пациенти 
с хронично предсърдно мъждене и увеличени LA размери.

6.2.1. Оценка
Ехокардиографията има основно значение за поставяне на 
диагноза вторична митрална регургитация. При вторичната 
митрална регургитация са предложени по-ниски граници за 
дефиниране на тежка митрална регургитация, в сравнение с 
първичната митрална регургитация [20 mm2 за ефективната 
площ на регургитационния отвор (EROA) и 30 mL за регурги-
тационния обем], поради отношението им към прогнозата.135 
Неясно е обаче дали прогнозата се повлиява по независим 
начин от митралната регургитация в сравнение с LV дисфунк-
ция. Досега не е доказано подобряване на преживяемостта 
при намаляване на вторичната митрална регургитация.

По отношение на митралното клапно лечение (хирургия 
или перкутанна пластика „ръб до ръб“) при вторична мит-
рална регургитация, границите на тежестта на митралната 
регургитация налагаща намеса все още се нуждаят от пот-
върждаване в клинични изпитвания. Тежестта на вторичната 
митрална регургитация трябва да бъдат оценявана повтор-
но след оптимизирано медикаментозно лечение. Тежестта 
на трикуспидалната регургитация и RV размери и функция 
също трябва да бъдат определени.

Вторичната митрална регургитация е динамично със-
тояние; ехокардиографското измерване на митралната ре-
гургитация по време на натоварване може да осигури про-
гностична информация върху динамично променящите се 
показатели. Изследванията за миокарден виталитет могат да 
бъдат полезни при пациенти с вторична исхемична митрал-
на регургитация, които са кандидати за реваскуларизация.

6.2.2. Показания за намеса
Наличието на хронична вторична митрална регургитация 
е свързано с влошена прогноза.135 За разлика от ситуация-
та при първична митрална регургитация обаче, до момента 
няма доказателства, че намаляването на вторичната митрал-
на регургитация води до подобряване на преживяемостта. 
Ограничените данни по отношение на вторичната митрална 
регургитация водят след себе си до по-слаба доказателстве-
ност на препоръките за лечение (вижте таблицата на препо-
ръките върху показанията за митрална клапна намеса при 
вторична хронична митрална регургитация) и подчертават 
значението на сърдечния тим за вземане на решение. В него 
трябва да бъдат включени специалисти по сърдечна недос-
татъчност и по електрофизиология.

При пациенти с CAD подложени на реваскуларизация 
оценката и решението за намеса (или ненамеса) върху исхе-
мичната митрална регургитация тряба да се вземе преди 
операцията, тъй като общата анестезия може да доведе до 
значително намаление на тежестта на регургитацията. Ко-
гато оценката на митралната регургитация се прави интра-
оперативно, приложението на остра обемна провокация и 
повишаването на следнатоварването може да бъде от полза.

Оптималният хирургичен подход остава спорен.136 Ма-
кар че предпочитаният метод е митрална клапна пластика 
с пълен ринг с по-малък размер целяща възстановяване на 
коаптацията на платната и ликвидиране на инсуфициенци-
ята, при пациенти с наличие на ехокардиографски рискови 
фактори за остатъчна или рекурентна митрална регургита-
ция трябва да се има предвид клапно протезиране.2

Показанията за хирургия при вторична митрална ре-
гургитация са особено рестриктивни, когато няма показа-
ния за едноетапна реваскуларизация, поради значимата 
оперативна смъртност, по-високата честота на рецидиви-
раща митрална регургитация и отсъствието на доказана 
полза за преживяемостта.137,138

Показания за митрална клапна намеса при хронич-
на вторична митрална регургитацияc

Препоръки Класа Нивоb

Хирургия е показана при пациенти с тежка 
вторична митрална регургитация подло-
жени на CABG и LVEF >30%.

I C

Хирургия трябва да се има предвид при 
симптомни пациенти с тежка вторична 
митрална регургитация, LVEF <30%, но с 
възможности за реваскуларизация и данни 
за миокарден виталитет.

IIa C

Когато не е показана реваскуларизация, хи-
рургия може да се има предвид при паци-
енти с тежка вторична митрална регургита-
ция и LVEF >30%, които остават симптомни 
въпреки оптималното медикаментозно ле-
чение (включително при показания и CRT) и 
са с нисък хирургичен риск.

IIb C

Когато не е показана реваскуларизация, 
а хирургичният риск не е нисък, може да 
се вземе предвид перкутанна ръб-до-ръб 
(edge-to-edge) процедура при пациенти с 
тежка вторична митрална регургитация и 
LVEF >30%, които остават симптомни въ-
преки оптималното медикаментозно ле-
чение (включително при показания и CRT) 
и които имат ехокардиографски данни за 
подходяща клапна морфология, с цел из-
бягване на безполезна намеса.

IIb C

При пациенти с тежка вторична митрална 
регургитация и LVEF <30%, които остават 
симптомни въпреки оптималното медика-
ментозно лечение (включително при пока-
зания и CRT) и които нямат нужда от ревас-
куларизация, сърдечният тим може да вземе 
предвид перкутанна ръб-до-ръб (edge-to-
edge) процедура или клапна хирургия след 
внимателна преценка за показания за ус-
тройство за камерно подпомагане или сър-
дечна трансплантация, в зависимост от ин-
дивидуалните характеристики на пациента.

IIb C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Вижте точка 6.2.1 за количествена оценка на вторичната митрал-
на регургитация, която трябва винаги да се прави в условията на 
оптимално лечение.
CABG = коронарна артериална байпас-хирургия; CRT = сърдечна 
ресинхронизираща терапия; LVEF = левокамерна изтласкваща 
фракция.
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Перкутанната пластика „ръб до ръб“ при вторична мит-
рална регургитация е нискорисков вариант, но ефикасност-
та ѝ да намали митралната регургитация остава по-малка, 
отколкото при хирургия.139 Тя може да облекчи симптома-
тиката, функционалния капацитет и качеството на живота 
и може да доведе до обратно LV ремоделиране.140 Според 
сегашните препоръки,113 подобно на хирургията, все още не 
е доказана полза по отношение на преживяемостта в срав-
нение с „оптималната“ медикаментозна терапия.

При пациенти със значително понижена LV функция (из-
тласкваща фракция ≤30%) и без възможности за реваскула-
ризация, които остават симптомни въпреки оптималното 
лечение за сърдечна недостатъчност [включително сърдечна 
ресинхронизираща терапия (CRT) при наличие на показания], 
изборът между палиативно лечение на митралната регурги-
тация – катетърно или хирургично устройство за камерно 
поддръжка, сърдечна трансплантация – и продължаваща 
консервативна терапия трябва да бъде направен от сърдеч-
ния тим след внимателна индивидуална оценка на пациента. 
Клапната намеса по принцип не е решение, когато изтласква-
щата фракция е < 15%. Продължават дебатите относно пове-
дението при умерена исхемична митрална регургитация при 
пациенти подлежащи на CABG. Скорошно рандомизирано 
контролирано изпитване не можа да докаже полза от едное-
тапна клапна хирургия.141 Ако бъдат установени данни за ми-
окарден виталитет и ако коморбидността е ниска, по-логично 
е да се има предвид хирургия. При пациенти с възможности 
за извършване на работна проба, когато се установи диспнея 
при усилие и голямо нарастване на тежестта на митралната 
регургитация и систолното пулмонално артериално наляга-
не, решението е в полза на комбинирана хирургия.

6.2.3. Лекарствена терапия
Оптимална медикаментозна терапия в съответствие с пре-
поръките за поведение при сърдечна недостатъчност113 
трябва да бъде първата стъпка при всички пациенти с вто-
рична митрална регургитация. Трябва да се направи пре-
ценка на показанията за CRT в съответствие с препоръките 
в тази област.113 При персистиране на симптоматиката след 
оптимизиране на конвенционалната терапия за сърдечна 
недостатъчност, трябва да се направи преценка на възмож-
ностите за митрална клапна намеса.

Основни изводи
•	 Ехокардиографията има основно значение за оценка 

на етиологията на митралната регургитация, както и на 
клапната анатомия и функция. За оценка на тежестта на 
митралната регургитация е нужен интегрален подход.

•	 Показанията за намеса при първична митрална регурги-
тация се определят от симптоматиката и рискова стра-
тификация, която включва определяне на камерната 
функция и размери, предсърдно мъждене, систолно пул-
монално налягане и LA размери.

•	 При вторична митрална регургитация няма окончателни 
доказателства за полза по отношение на преживяемост-
та след митрална клапна интервенция. При пациенти с 
показания за CABG се препоръчва едноетапна митрална 
хирургия, която може да се има предвид, когато липсват 
показания за реваскуларизация при пациенти оставащи 
симптомни въпреки оптималната медикаментозна тера-
пия (включваща CRT при съответни показания) или които 
са с нисък хирургичен риск.

•	 Митралната клапна пластика е предпочитаният метод, но 
при пациенти с неблагоприятни морфологични особености 
трябва да се има предвид митрално клапно протезиране.

•	 Клиничния изход от митралната клапна пластика зависи 
от опитността на хирурга и обема на извършените наме-
си в съответния център.

•	 При пациенти с висок хирургичен риск може да се има 
предвид перкутанна пластика „ръб до ръб“ при избягва-
не на безполезни намеси.

Празнини в доказателствата
•	 Потенциалната роля на плановата митрална клапна хи-

рургия при безсимптомни пациенти с тежка първична 
митрална регургитация със запазени камерни размери 
и функция, които са в синусов ритъм и не са развили ви-
соко пулмонално артериално налягане се нуждае от из-
следване в рандомизирано контролирано изпитване.

•	 Значението на по-ранни маркери за LV дисфункция за сле-
доперативния изход се нуждае от допълнително проучване.

•	 Границите за дефиниране на тежка вторична митрална 
регургитация са спорни и трябва да бъдат оценени от 
гледна точка на тяхното отражение върху прогнозата 
след митрална клапна намеса.

•	 Нужна е преценка на потенциалната роля на митралната 
клапна намеса (хирургия и катетърна интервенция) вър-
ху преживяемостта при пациенти с вторична митрална 
регургитация.

•	 Новите перкутанни техники за клапна пластика и клапна 
имплантация се нуждаят от допълнителна оценка.

7. Митрална стеноза
Честотата на ревматичната митрална стеноза намаля драс-
тично в индустриализираните страни.142 Сега при по-въз-
растни хора се установява дегенеративна калциева митрал-
на клапна болест.143 Перкутанната митрална комисуротомия 
(PMC) изигра значима роля за поведението при ревматична-
та митрална стеноза.

7.1. Оценка
Ехокардиографията е предпочитаният метод за диагностици-
ране на митралната стеноза и за оценка на тежестта ѝ и хемо-
динамичните последствия. Трябва обаче да се имат предвид 
няколко специфични съображения. Клапната площ опреде-
лена с планиметрия е стандартният метод за определяне на 
тежестта на митралната стеноза, докато средният трансвал-
вуларен градиент и пулмоналните налягания отразяват по-
следствията от нея и имат прогностично значение.3 TTE обик-
новено дава достатъчно информация за рутинно поведение. 
Разработени са скорови системи подпомагащи преценката 
дали митралната стеноза е подходяща за PMC.144–146 TOE тряб-
ва да се прави с цел изключване на LA тромб преди PMC или 
след емболичен епизод. Ехокардиографията играе важна рол 
и за проследяване на резултатите от PMC по време на про-
цедурата. Стрес-тест е показан при безсимптомни пациенти 
или при пациенти с противоречива или несъответстваща на 
тежестта на митралната стеноза симптоматика. Работната 
ехокардиография може да осигури допълнителна обективна 
информация чрез оценка на промените в митралния градие-
нт и пулмоналното артериално налягане.
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7.2. Показания за намеса
Видът лечение, както и изборът на подходящ момент за него, 
трябва да бъдат решени на базата на клиничните характе-
ристики, клапната анатомия и локалната експертиза. По 

принцип, показанията за интервенция трябва да бъдат све-
дени до пациенти с клинично значима (умерена до тежка) 
митрална стеноза (клапна площ <1.5 cm2). Все пак, PMC може 
да се има предвид при симптомни пациенти с клапна площ 

Поведение при клинично значима митрална стеноза (MVA <1.5 cm2)

Симптоми

Симптоми

Наблюдение

PMC Хирургияd Хирургия PMCb

Противопоказания
или неблагоприятни

характеристики за PMC

Благоприятна
анатомична характеристикас

Благоприятна клинична
характеристикас

PMCb

Висок риск от емболизъм или 
хeмодинамична декомпенсацияa

Работна проба CI или висок риск
от хирургия

CI за PMC

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Хирургия

Фигура 5: Поведение при клинично значима митрална стенозa.
a Висок тромбоемболичен риск: анамнеза за системен емболизъм, интензивен спонтанен контраст в лявото предсърдие, 
новопоявило се предсърдно мъждене. Висок риск от хемодинамична декомпенсация: систолно пулмонално налягане 
>50 mmHg в покой, необходимост от голяма несърдечна хирургия, желание за забременяване.
b Хирургична комисуротомия може да се има предвид от опитни хирургични екипи или при пациенти с противопоказа-
ния за PMC.
c Вижте таблица за препоръки върху показанията за PMCи митрална клапна хирургия при клинично значима митрална 
стеноза в раздел 7.2.
d Хирургия, когато симптомите настъпват при ниско ниво на физическо натоварване, а оперативният риск е нисък.
CI = противопоказание; MS = митрална стеноза; PMC = перкутанна митрална комисуротомия.

26 Съвместни препоръки на ESC



>1.5  cm2, ако симптоматиката не може да бъде обяснена с 
други причини и ако анатомията е благоприятна.

Поведението при клинично значима митрална стеноза е 
обобщено във Фигура 5, а показанията и противопоказани-
ята за PMC са представени в таблицата за препоръки върху 
показанията за PMC и митрална клапна хирургия при кли-
нично значима митрална стеноза и в Таблица 8. Намеса тряб-
ва да се прави при симптомни пациенти. Повечето пациенти 
с подходяща клапна анатомия сега се подлагат на PMC, но 
при млади пациенти с лека до умерена митрална регурги-
тация може да се предпочете извършена от опитни хирурзи 
открита комисуротомия.

Все още има спорове, когато се взема решение относно 
вида намеса при пациенти с неблагоприятна анатомия, но 
трябва да се вземе предвид многофакторната зависимост 
на предикцията на резултатите от PMC.147–149 PMC трябва да 
се разглежда като начално лечение при избрани пациенти с 
лека до умерена степен на калциноза или увреждане на под-
клапния апарат, които иначе са с благоприятни клинични ха-
рактеристики. Хирургия, която в повечето случаи е клапно 
протезиране, е показана при останалите пациенти.

Поради малкия, но категоричен риск присъщ на PMC, ис-
тински безсимптомните пациенти след оценка с помощта на 
стрес-тест, обикновено не са кандидати за тази процедура, 
освен в случаите с повишен риск от системен емболизъм 
или хемодинамична декомпенсация. При такива пациенти 
PMC трябва да се направи, само ако те имат подходящи ха-
рактеристики и ако тя бъде направена от опитни оператори.

При безсимптомни пациенти с митрална стеноза хирур-
гията се ограничава до рядко срещани пациенти с висок 
риск от сърдечни усложнения, които имат противопоказа-
ния за PMC и нисък хирургичен риск.

Най-важното противопоказание за PMC е LA тромб (Таб-
лица 8). Все пак, ако тромбът е локализиран в LA ухо, при па-
циенти без неотложна нужда от намеса PMC може да се има 
предвид, при условие че повторната TOE 1–3 месеца след 
перорална антикоагулация покаже, че тромбът е изчезнал. 
При персистиране на тромба е показана хирургия.

7.3. Лекарствена терапия
Симптоматиката може да бъде подобрена за известно вре-
ме от диуретици, бета-блокери, дигоксин или регулиращи 
сърдечната честота калциеви антагонисти. При пациенти с 
новопоявило се или пароксизмално предсърдно мъждене е 
показана антикоагулация с прицелни стойности на между-
народното нормализирано отношение (INR) между 2 и 3.

При пациенти в синусов ритъм има показания за перо-
рална антикоагулация при анамнеза за системен емболи-
зъм или тромб в LA (препоръка клас I, ниво на доказател-
ственост C) и трябва да се има предвид, когато TOE показва 
интензивен спонтанен ехокардиографски контраст или 
разширено LA (диаметър в M-мод >50  mm или LA обем 
>60 mL/m2) (препоръка клас IIa, ниво на доказателственост 
C). Пациенти с умерена до тежка митрална стеноза и пер-
систиращо предсърдно мъждене трябва да бъдат на под-
държащо лечение с витамин К антагонист (VKA) и не бива 
да получават NOACs.

Кардиоверсия не е показна преди корекция при паци-
енти с тежка митрална стеноза , тъй като тя не възстановя-
ва трайно синусовия ритъм. Ако предсърдното мъждене 
е със скорошно начало и LA е само умерено дилатирано, 
кардиоверсия трябва да се направи скоро след успешна 
корекция.

Показания за PMC и митрална клапна хирургия при 
клинично значима (умерена или тежка) митрална 
стеноза (клапна площ ≤1.5cm2)

Препоръки Класа Нивоb

PMC е показана при симптомни пациенти 
без неблагоприятни характеристикис за 
PMC.144,146,148

I B

PMC е показана при всеки симптомен паци-
ент с противопоказания или висок риск за 
хирургия.

I C

Митрална клапна хирургия е показана при 
симптомни пациенти, които не са подходящи 
за PMC.

I C

PMC трябва да се има предвид като начално 
лечение при симптомни пациенти със су-
боптимална анатомия, но без неблагопри-
ятни клинични характеристики за PMC.c

IIa C

PMC трябва да се има предвид при безсимп-
томни пациенти без неблагоприятни клинич-
ни и анатомични характеристики за PMC и:
•	 висок тромбо-емболичен риск (анамнеза 

за системен емболизъм, изразен спонта-
нен контраст в LA, новопоявило се или па-
роксизмално предсърдно мъждене) и/или

•	 висок риск от хемодинамична декомпен-
сация (систолно пулмонално налягане 
>50 mmHg в покой, необходимост от го-
ляма несърдечна хирургия, желание за 
бременност).

IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Като неблагоприятно за PMC може да бъде дефинирано наличи-
ето на няколко от следващите характеристики. Клинични характе-
ристики: напреднала възраст, анамнеза за комисуротомия, клас IV 
по New York Heart Association перманентно предсърдно мъждене, 
тежка пулмонална хипертония. Анатомични характеристики: ехо-
кардиографски скор >8, скор по Cormier 3 ( всяка степен на кал-
циноза на митралната клапа при флуороскопската оценка), много 
малка митрална клапна площ, тежка трикуспидална регургитация. 
За дефиниране на скоровете вижте Таблица 9.
LA = ляво предсърдие; PMC = перкутанна митрална комисуротомия.

Таблица 8: Противопоказания за перкутанна 
митрална комисуротомия (PMC)a

Противопоказания

Митрална клапна площ >1.5 cm2a

Левопредсърден тромб

Митрална регургитация над лека степен

Тежка или двукомисурна калциноза

Липса на сливане на комисурите

Тежко придружаващо заболяване на аортната клапа или тежка 
комбинация от трикуспидална стеноза и регургитация налага-
щи хирургия

Тежка придружаваща CAD налагаща байпас-хирургия

a PMC може да се има предвид при пациенти с клапна площ >1.5 cm2 
със симптоматика, която не може да бъде обяснена с друга причи-
на и при подходяща анатомия
CAD = коронарна артериална болест.
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7.4. Периодично изследване
Безсимптомни пациенти с клинично значима митрална сте-
ноза, които не са били подложени на намеса, трябва да се 
контролират ежегодно посредством клинични и ехокардио-
графски изследвания и през по-големи интервали (2–3 годи-
ни) в случай на умерена стеноза.

Поведението при пациенти след успешна PMC е подоб-
но на това при безсимптомни пациенти. Контролирането 
трябва да бъде по-често при настъпване на безсимптомна 
рестеноза. При неуспешна PMC трябва се има предвид ранна 
хирургия, освен при категорични противопоказания.

7.5. Специални популации
Ако след хирургична комисуротомия или PMC настъпи рес-
теноза със симптоматика, повторната интервенция в пове-
чето случаи налага клапно протезиране, но в избрани слу-
чаи с подходящи характеристики може да се предложи PMC, 
ако преобладаващият механизъм е повторно слепване на 
комисурите.151

При по-възрастни пациенти с ревматична митрална сте-
ноза, когато хирургията носи висок риск, PMC може да бъде 

полезен, макар и само палиативен подход. При други по-
възрастни пациенти хирургията е за предпочитане.146,148,149 

При по-възрастни пациенти с дегенеративна митрална сте-
ноза и тежко калциран митрален пръстен обаче хирургията 
носи много висок риск. Тъй като в тези случаи липсва сле-
пване на комисурите, дегенеративната митрална стеноза 
не може да се коригира с PMC.143 При тежка дегенеративна 
митрална стеноза съвсем начален опит води до предполо-
жение, че при симптомни по-възрастни пациенти с подходя-
ща анатомия, които са иноперабилни, възможно решение е 
транскатетърна клапна имплантация на митрално място на 
предназначена за TAVI биопротеза.152

При пациенти с тежка митрална стеноза комбинирана с 
тежко аортно клапно заболяване хирургията се предпочита, 
ако не е противопоказана. Поведението при пациенти с про-
тивопоказания за хирургия е трудно и налага задълбочена и 
индивидуализирана оценка от сърдечния тим.

В случай на тежка митрална стеноза с умерено аортно 
клапно заболяване може да се направи PMC с цел отлагане 
на хирургичното лечение на двете клапи.

При пациенти с тежка трикуспидална регургитация PMC 
може да се има предвид при избрани пациентисъс синусов 
ритъм, умерена предсърдна дилатация и функционална 

Таблица 9: Ехо-скорове: Wilkins скор,145 Cormier скор150 и ехо-скор „Revisited” за предсказване на непосредствения резултат146

Оценка на митралната клапна анатомия съгласно Wilkins скор145

Сте-
пен Подвижност Задебеляване Калциноза Подклапно задебеляване

1
Силно подвижна клапа с огра-
ничение само на върха на 
платната

Платната са с почти нормална 
дебелина (4–5 mm)

Единично поле с повишено све-
тене на ехо-сигнала

Миниално задебеляване не-
посредствено под митралните 
платна

2 Средата и основата на платната 
са с нормална подвижност

Нормална средна част на плат-
ната, значително задебеляване 
на ръбовете (5–8 mm)

Пръснати полета с повишено 
светене ограничени до ръбо-
вете на платната

Задебеляване на хордалните 
структури обхващащи до една 
трета от дължината на хордите

3
Клапата продължава да се дви-
жи напред в диастола, най-вече 
от основата

Задебеляване обхващащо ця-
лото платно (5–8 mm)

Светенето обхваща и средната 
част на платната

Задебеляването обхваща и 
дисталната трета на хордите

4
Липсващо или минимално дви-
жение напред на платната в 
диастола

Значително задебеляване на 
целите платна (>8–10 mm)

Интензивно светене на голяма 
част от платната

Обширно задебеляване и скъ-
сяване на всички хордални 
структури достигащо до папи-
ларните мускули

Общият скор е сума от четирите вида характеристики и варира между 4 и 16.

Оценка на митралната клапна анатомия съгласно Cormier скор150

Ехокардиографска група Митрална клапна анатомия

Група 1 Гъвкаво некалцирано предно митрално платно и леко изразена 
подклапна болест (т.е. тънки хорди с дължина ≥10 mm)

Група 2 Гъвкаво некалцирано предно митрално платно и тежка подклапна 
болест (т.е. задебелени хорди с дължина <10 mm)

Група 3 Различни степени на калциноза на митралната клапа оценена с 
флуороскопия, независимо от състоянието на подклапния апарат

Ехо-скор „Revisited“ за предсказване на непосредствения резултат146

Ехокардиографски параметри Точки за скора (0 до 11)

Митрална клапна площ ≤1 cm2 2

Максимално изместване на платното ≤12 mm 3

Коефициент на комисурална площ ≥1.25 3

Подклапно участие 3

Оценка на риска с ехо-скор „Revisited”: нисък (скор 0–3); умерен (скор 4–5); висок (с 6–11)
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трикуспидална регургитация в резултат на пулмонална 
хипертония. В други случаи се предпочита хирургия и на 
двете клапи.153

Клапното протезиране е единствената възможност за 
лечение при редките случаи на тежка митрална стеноза с 
неревматичен произход, при които няма слепване на ко-
мисурите.

Основни изводи
•	 Повечето пациенти с тежка митрална стеноза и благо-

приятна клапна анатомия сега се подлагат на PMC.
•	 Все още е обект на спорове вземането на решение за 

вида намеса при пациенти с неподходяща анатомия и 
трябва да се отчита многофакторната зависимост на пре-
дикцията на резултатите от PMC.

Празнини в доказателствата
•	 Необходимо е усъвършенстване на скоровете за пред-

сказване на резултатите и усложненията при PMC, особе-
но от тежка митрална регургитация.

•	 Необходимо е определяне на значението на транска-
тетърната митрална клапна имплантация при високо-
рискови пациенти, особено при тези с тежка дегенера-
тивна митрална стеноза.

8. Трикуспидална регургитация
Патологичната трикуспидална регургитация е по-често 
вторична, поради RV дисфункция следваща тенсионно и/
или обемно обременяване при наличие на структурно нор-
мални платна.2 Възможни причини за първична трикуспи-
дална регургитация са инфекциозен ендокардит (особено 
при венозни наркомани),154 ревматично клапно заболява-
не, карциноиден синдром, миксоматозна болест, ендоми-
окардна фиброза, аномалия на Ebstein и вродена клапна 
дисплазия, лекарствено-индуцирани клапни заболявания, 
травма на гръдния кош и ятрогенно клапно увреждане.

8.1. Оценка
Ехокардиографията е идеалният метод за оценка на три-
куспидалната регургитация. При първична трикуспидал-
на регургитация обикновено етиологията може да бъде 
идентифицирана по специфичните промени на клапната 
структура.28,115 При вторична трикуспидална регургита-
ция трябва да бъдат измерени степента на дилатация на 
пръстена, RV размери и функция и степента на трикус-
пидална клапна деформация.2 Оценката на тежестта на 
трикуспидалната клапна регургитация (съчетаване на 
множество качествени и количествени параметри) и и на 
пулмоналното систолно налягане трябва да се извърши в 
съответствие с настоящите препоръки (Таблица 4).2 Тряб-
ва да се отбележи, че проблемът повишено белодробно-
съдово съпротивление може да бъде замаскиран от на-
личието на тежка трикуспидална регургитация, тъй като 
скоростта ѝ може да бъде по-ниска от очакваната в случай 
на пулмонална хипертония.

Оценка на RV размери и функция трябва да бъде напра-
вена, въпреки съществуващите сегашни ограничения при 
определяне на показателите на RV функция.53 Трябва да се 
направи оценка за наличие на придружаващи лезии (вни-

мателна оценка на придружаващите клапни лезии, особено 
на лявото сърце) и на LV функция.

В лаборатории с натрупан опит могат да се имат предвид 
3D измервания на RV обеми, които може да са подобни на 
тези получени с CMR.155 Все пак, когато съществуват въз-

Показания за трикуспидална клапна хирургия

Препоръки Класа Нивоb

Препоръки при трикуспидална стеноза

Хирургия е показана при симптомни паци-
енти с тежка трикуспидална стеноза.c I C

Хирургия е показана при пациенти с тежка 
трикуспидална стеноза подложени на ле-
востранна клапна намеса.d

I C

Препоръки при първична трикуспидална регургитация

Хирургия е показана при пациенти с тежка 
първична трикуспидална регургитация подло-
жени на левостранна клапна хирургия.

I C

Хирургия е показана при симптомни паци-
енти с тежка изолирана първична трикус-
пидална регургитация без тежка RV дис-
функция.

I C

Хирургия трябва да се има предвид при па-
циенти с умерена първична трикуспидална 
регургитация подложени на левостранна 
клапна хирургия.

IIa C

Хирургия трябва да се има предвид при 
безсимптомни или леко симптомни паци-
енти с тежка изолирана първична трикус-
пидална регургитация и прогресираща RV 
дилатация или влошаване на RV функция.

IIa C

Препоръки при вторична трикуспидална регургитация

Хирургия е показана при пациенти с тежка 
вторична трикуспидална регургитация под-
ложени на левостранна клапна хирургия.

I C

Хирургия трябва да се има предвид при 
пациенти с лека или умерена вторична три-
куспидална регургитация при дилатиран 
пръстен (≥40 mm или >21 mm/m2 в 2D-ехо-
кардиография) подложени на левостранна 
клапна хирургия.

IIa C

Хирургия може да се вземе предвид при 
пациенти подложени на левостранна клап-
на хирургия с лека или умерена вторична 
трикуспидална регургитация, дори и в от-
съствието на ануларна дилатация, когато е 
документирана скорошна предшестваща 
деснокамерна недостатъчност.

IIb C

След предшестваща левостранна хирургия 
и в отсъствие на рекурентна левостранна 
клапна дисфункция хирургия трябва да се 
има предвид при пациенти с тежка трикус-
пидална регургитация, които са симптом-
ни или имат прогресираща RV дилатация/
дисфункция, в отсъствие на тежка RV или 
LV дисфункция и тежка белодробно-съдова 
болест/хипертония.

IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Като начален подход при изолирана трикуспидална стеноза може 
да се опита перкутанна балонна валвулопластика.
d Перкутанна балонна валвулопластика може да се опита, ако е 
възможна PMC на митралната клапа.
2D = двуизмерна; LV = левокамерна; PMC = перкутанна митрална 
комисуротомия; RV = деснокамерна.
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можности за това , CMR е предпочитаният метод за оценка 
на RV размери и функция и представлява златен стандарт за 
оценка на RV обеми и функция.155

Сърдечна катетеризация не е необходима за диагно-
стициране на трикуспидална регургитация или преценка 
на тежестта ѝ, но трябва да се направи при пациенти, при 
които се обмисля трикуспидална клапна хирургия при вто-
рична трикуспидална регургитация и има за цел оценка на 
хемодинамиката, по-специално на белодробно-съдовото 
съпротивление.

8.2. Показания за намеса
Подходящият момент за хирургична намеса остава спорен, 
най-вече поради ограничените налични данни и хетероген-
ното им естество (вижте таблицата с препоръките относно 
показанията за трикуспидална клапна хирургия и Фигу-
ра 6).156–160 Хирургия трябва да се приложи достатъчно рано, 
за да се избегне необратима RV дисфункция.

При тежка първична трикуспидална регургитация хи-
рургия се препоръчва не само при симптомните пациенти, 

Поведение при трикуспидална регургитация

Необходимост от левостранна клапна хирургия?

Вид трикуспидална регургитация

Тежка вторична
TR

Липса на тежка RV
или LV дисфункция

и на тежка пулмонална
хипертония?

Без или с лека
симптоматика,

но прогресираща RV
дилатация/дисфункция?

Консервативно
лечение Пластика на TV (TVR, ако пластика не е възможна)

Силно изразена симптоматика? Без хирургия на TV

Дилатация на ТАа

или пресни прояви
на десностранна
недостатъчност?

Тежка първична
TR

Лека до умерена
вторична TR

Тежка първична
или вторична TR

Вид трикуспидална регургитация

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Фигура 6: Показания за хирургия при трикуспидална регургитация. 
a TA ≥ 40mm или > 21 mm/m2.
LV = левокамерна; RV = деснокамерна; TA = трикуспидален пръстен; TR = трикуспидална регургитация; TV = трикуспидал-
на клапа; TVR = трикуспидално клапно протезиране.
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но трябва да се има предвид и при безсимптомни пациенти, 
когато се наблюдава прогресираща  RV дилатация или вло-
шаване на RV функция. Въпреки че тези пациенти показват 
добър отговор към диуретична терапия, има опасност от-
лагането на хирургията да има за резултат необратимо RV 
увреждане, органна недостатъчност и лоши резултати от 
закъснялата хирургична намеса.

При вторична трикуспидална регургитация, добавяне-
то на трикуспидална пластика, ако е показана, по време на 
хирургия на лявото сърце, не повишава оперативния риск и 
доказано води до обратно ремоделиране на RV и подобрява-
не на функционалния статус, даже и в отсъствие на значител-
на трикуспидална регургитация при наличие на ануларна 
дилатация.156,157,160 Следователно, трябва да се добавя либе-
рално. Реоперацията на трикуспидалната клапа в случаи на 
персистираща трикуспидална регургитация след митрална 
клапна хирургия носи висок риск, най-вече поради късното 
насочване и съответното лошото клинично състояние на па-
циентите. С цел подобряване на прогнозата при пациенти в 
тази предизвикателна ситуация, лечението на тежката късна 
трикуспидална регургитация след хирургия на лявото сърце 
трябва да се има предвид по-рано, дори и при безсимптомни 
пациенти, ако има признаци на прогресираща RV дилатация 
или влошаване на RVфункция и в отсъствие на левостранна 
клапна дисфункция, тежка RV или LV дисфункция и тежка бе-
лодробно-съдова болест/хипертония.

Ако е възможна, клапната пластика се предпочита пред 
клапното протезиране. Ринг-анулопластиката, за предпочи-
тане с протезни рингове, играе ключова роля в хирургията 
при вторична трикуспидална регургитация.156,161 Клапно 
протезиране трябва да се има предвид, когато платната на 
трикуспидалната клапа са много фиксирани, а пръстенът 
е силно дилатиран. При наличие на транстрикуспидални 
пейсмейкърни електроди използваната техника трябва да 
се съобрази със състоянието на пациента и опитността на 
хирурга. Методите за перкутанна пластика са в много ранна 
фаза и се нуждаят от по-нататъшна оценка преди да бъдат 
включени в някакви препоръки.

9. Трикуспидална стеноза
Трикуспидалната стеноза се комбинира често с трикуспи-
дална регургитация, обичаен е ревматичният произход. По 
тази причина, почти винаги тя е съчетана с левостранни 
клапни лезии, особено митрална стеноза, която обикновено 
доминира клиничната картина. Другите причини са редки, 
включително вродени, лекарствено-индуцирани клапни за-
болявания, болест на Whipple, ендокардит и голям тумор на 
дясното предсърдие.

9.1. Оценка
Ехокардиографията осигурява най полезна информация. 
Трикуспидалната стеноза често се пропуска и изисква вни-
мателна преценка. Ехокардиографската оценка на анатоми-
ята на клапата и подклапият ѝ апарат е важна за преценка 
на клапната коригируемост. Не съществува общовъзприето 
степенуване на тежестта на трикуспидалната стеноза, но 
среден градиент ≥5 mmHg при нормална сърдечна честота 
се приема като индикатор за клинично значима трикуспи-
дална стеноза.3 Катетеризация не се използва вече за оцен-
ка на тежестта на трикуспидалната стеноза.

9.2. Показания за намеса
Липсата на еластичност на тъканите на платната е главно 
ограничение за пластика на клапата. Въпреки че тази тема 
е все още обект на спор, за клапно протезиране обикновено 
се предпочитат биологичните пред механичните протези, 
поради високия риск от тромбоза при вторите и задоволи-
телната дългосрочна трайност на първите на трикуспидална 
позиция.162

Перкутанна балонна трикуспидална дилатация е из-
вършвана в ограничен брой случаи, самостоятелно или за-
едно с PMC, но често предизвиква значима регургитация. 
Липсват данни относно дългосрочните резултати.163

Намесата върху трикуспидалната клапа обикновено се 
прави по време на намеса върху другите клапи при пациен-
ти, които са симптомни въпреки медикаментозното лечение. 
Изборът между пластика или клапно протезиране зависи 
от клапната анатомия и хирургичната експертиза. Балонна 
комисуротомия може да се има предвид в редките случаи 
с анатомично подходящи клапи, когато трикуспидалната 
стеноза е изолирана или когато и съществуващата митрална 
стеноза може да бъде лекувана интервенционално (вижте 
таблицата на препоръките в раздел 7.2, където са изброени 
показанията за PMC и митрална клапна хирургия при кли-
нично значима митрална стеноза).

9.3. Лекарствена терапия
Диуретиците са полезни при наличие на сърдечна недоста-
тъчност, но са с ограничена дългосрочна ефикасност.

Основни изводи
•	 Трикуспидалната стеноза е рядко състояние, докато три-

куспидалната регургитация е по-честа, особено във вто-
ричните си форми.

•	 С цел правилно поведение вторичната трикуспидална 
регургитация трябва да бъде ясно разграничена от пър-
вичната трикуспидална регургитация.

•	 Подобно на митралната регургитация, първичната три-
куспидална регургитация изисква достатъчно ранна на-
меса с цел избягване на вторично увреждане на RV, което 
е свързано с лош клиничен изход.

•	 Вторичната трикуспидална регургитация трябва да бъде 
лекувана либерално по време на левостранна клапна хи-
рургия.

•	 Обсъждането на изолирана хирургия при вторична 
трикуспидална регургитация след предшестваща ле-
востранна клапна хирургия се нуждае от задълбочена 
оценка на подлежащото заболяване, пулмоналната хе-
модинамика и RV функция.

Празнини в доказателствата
•	 Критериите за избор на оптимален момент за операция 

при първична трикуспидална регургитация се нуждаят 
от прецизиране.

•	 Критериите за едноетапна трикуспидална клапна хирур-
гия по време на операция на лявото сърце при пациенти 
без тежка трикуспидално клапно заболяване се нуждаят 
от прецизиране.

•	 Има нужда от определяне на потенциалната роля на 
транскатетърното трикуспидално клапно лечение при 
високорискови пациенти.
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10. Комбинирани и множествени 
клапни заболявания

Значима стеноза и регургитация може да се намери в една 
и съща клапа. Заболяване на повече от една клапа може да 
се установи при няколко състояния, особено при ревмати-
зъм и вродени сърдечни заболявания, но по-рядко и при 
дегенеративно клапно заболяване. Има липса на данни при 
комбинирани или множествени клапни заболявания. Това 
не позволява да се дадат подкрепени от доказателства пре-
поръки.164 Общите принципи на поведение при комбини-
рано или множествено клапно заболяване са следните:
•	 При превалиране на стеноза или регургитация пове-

дението следва препоръките отнасящи се за преоб-
ладаващото VHD. Когато тежестта на стенозата и ре-
гургитацията са в равновесие, показанията за намеса 
трябва да се базират по-скоро на симптоматиката и 
обективните последствия, отколкото на показателите 
за тежест на стенозата или регургитацията. В тези ус-
ловия съобразяването с градиента на налягане, който 
отразява хемодинамичното обременяване от клапна-
та лезия, придобива по-голямо значение от клапната 
площ и измерената регургитация за оценка на тежест-
та на заболяването.

•	 Освен разделната оценка на всяка клапна лезия, необ-
ходимо е да се вземе предвид взаимодействието меж-
ду различните клапни лезии. Като илюстрация, при-
дружаващата митрална регургитация може да доведе 
до подценяване на тежестта на аортната стеноза, тъй 
като намаленият от митралната регургитация ударен 
обем понижава кръвотока през аортната клапа и оттам 
аортния градиент. Този пример подчертава нуждата от 
комбиниране на различни показатели, включително 
оценка на клапните площи, по възможност използване 
на методи, които са по-слабо зависими от условията на 
натоварване, например планиметрия.

•	 Показанията за намеса се базират на глобална оценка на 
последствията от различните клапни лезии (т.е. симпто-

мите или наличието на LV дилатация или дисфункция). 
Намеса може да се има предвид при нетежки множестве-
ни лезии свързани със симптоматика или водещи до LV 
увреждане.

•	 Решението за намеса върху множество клапи трябва 
да вземе предвид допълнителния хирургичен риск при 
комбинираните процедури.

•	 Изборът на хирургична техника трябва да вземе пред-
вид наличието на други VHD; идеален вариант остава 
пластиката.

Поведението при различни съчетания от VHD е дадено 
подробно в отделните раздели на този документ.

Основни изводи
•	 При комбинирани VHD патологията се счита за тежка, 

дори когато и стенозата, и регургитацията са умерено 
тежки, а градиентите на налягане придобиват по-голямо 
значение при оценката.

•	 Поведението при множествени клапни заболявания се 
диктува от преобладаващото VHD.

Празнини в доказателствата
•	 Необходими са повече данни за естествената еволюция 

и отражението на намесата върху клиничния изход с цел 
по-добро дефиниране на показанията за намеса.

11. Клапни протези
Всяка клапна протеза внася нов болестен процес. Избо-
рът на практика е между механична и биологична про-
теза. Рандомизираните изпитвания сравняващи двата 
вида протези постоянно установяват сходна преживяе-
мост, липса на значима разлика в честотата на клапната 
тромбоза и тромбоемболизма, по-чести хеморагии при 
механичните протези и по-чести реинтервенции при би-
опротезите.165–167

Избор на аортна/митрална протеза в полза на механична протеза; решението се базира на съчетание на няколко от 
следните фактори

Препоръки Класa Нивоb

Механична протеза се препоръчва въз основа на желанията на добре информирания пациент и ако няма противопоказа-
ния за дългосрочна антикоагулация.c I C

Механична протеза се препоръчва при пациенти с повишен риск от ускорена структурна клапна дегенерация.d I C
Механична протеза трябва да се има предвид при пациенти, които са вече на антикоагулация заради механична протеза на 
друга клапна позиция. IIa C

Механична протеза трябва да се има предвид при пациенти на възраст <60 години за протези на аортна позиция и <65 
години за протези на митрална позиция.e IIa C

Механична протеза трябва да се има предвид при пациенти с голяма очаквана продължителност на живота,f при които 
бъдеща повторна клапна хирургия би представлявала висок риск. IIa C

Механична протеза може да се вземе предвид при пациенти, които са вече на дългосрочна антикоагулация поради висок 
риск от тромбоемболизъм.g IIb C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Повишен хеморагичен риск, поради коморбидности, съмнение относно придържането към назначенията или географски условия, начин на 
живот и условия на труд.
d Млада възраст (<40 години), хиперпаратиреоидизъм.
e И двата вида клапи са приемливи при пациенти на възраст 60–65 години, които трябва да получат аортна протеза, и при пациенти на възраст 
между 65 и 70 години, които трябва да получат митрална протеза, а изборът изисква внимателен анализ на фактори различни от възрастта.
f Очакваната продължителност на живота трябва да бъде > 10 години, в зависимост от възраст, пол, коморбидности и специфичната за дадена 
страна продължителност на живота.
g Рискови фактори за тромбоемболизъм са предсърдно мъждене, предшестващ тромбоемболизъм, хипекоагулабилни състояния и тежка LV сис-
толна дисфункция.
LV = левокамерна.
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11.1. Избор на клапна протеза
Изборът между механична и биологична клапна протеза при 
възрастни се определя главно чрез оценка на рисковете от 
свързана с антикоагулацията хеморагия и тромбомболизъм 
при механична клапна протеза спрямо риска от структурна 
клапна дегенерация при биологична клапна протеза и чрез 
съобразяване с начина на живот и предпочитанията на па-
циента. Вместо да бъдат определяни случайни възрастови 
граници, изборът на протеза трябва да бъде подробно об-
съден с достатъчно информирания пациент, кардиолози и 
хирурзи, като се вземат предвид фактори дадени по-долу 
(вижте таблиците с препоръките в раздел 11.1). Биопротези 
трябва да се имат предвид при пациенти с очаквана продъл-
жителност на живота по-ниска от установената трайност на 
биопротезата, особено когато коморбидностите могат да 
станат причина за още хирургични процедури и при лица с 
повишен хеморагичен риск. При жени, които желаят да заб-
ременеят, високият риск от тромбоемболични усложнения 
при механична протеза по време на бременност и ниският 
риск от планова реоперация поощряват обсъждането на би-
опротеза, въпреки че в тази възраст настъпва бързо струк-
турна клапна дегенерация.

11.2. Поведение след клапната 
операция

Тромбоемболизмът и свързаната с антикоагулацията хемо-
рагия са причина за мнозинството от усложненията при ре-
ципиенти на клапна протеза. Профилактиката на ендокарди-
та и протезният клапен ендокардит са разгледани подробно 
в отделни препоръки на ESC.28

11.2.1. Начална оценка и методи на проследяване
Всички пациенти имат нужда от доживотно проследяване от 
кардиолог след клапна хирургия с цел откриване на ранно 
нарушение на протезната или камерната функция или прог-

ресиращо заболяване на друга сърдечна клапа. Клинична 
оценка трябва да се прави ежегодно или колкото възмож-
но най-скоро след поява на нови сърдечни симптоми. При 
настъпване на нови симптоми след клапно протезиране 
или при подозрение за усложнение трябва да се направи 
TTE. След транскатетърна или хирургична имплантация на 
клапна биопротеза трябва да се направи ехокардиогра-
фия включваща и измерване на транспротезните градие-
нти (т.е. базална образна диагностика) в рамките на 30 дни 
след клапната имплантация (за предпочитане 30 дни след 
хирургия), 1 година след имплантацията и след това веднъж 
годишно.168 TOE трябва да се има предвид при лошо качест-
во на TTE и при всички случаи със суспекция  за протезна 
дисфункция или ендокардит.169,170 Кинефлуороскопията при 
механични клапни протези и скенирането с MSCT дават по-
лезна допълнителна информация при суспекция за клапна 
тромбоза или панус нарушаващ клапната функция.170

11.2.2. Антитромбозно лечение
11.2.2.1. Общи мерки
Антитромбозните мерки трябва да  имат за цел ефективен 
контрол на модифицируемите рискови фактори за тром-
боемболизъм в допълнение към предписваните антитром-
бозни лекарства.171 Показанията за антитромбозна терапия 
след клапна пластика или протезиране са обобщени в таб-
лицата за препоръки върху показанията за антитромбозна 
терапия след клапна хирургия

При пациенти с хирургична аортна биопротеза, като ал-
тернатива на следоперативната антикоагулантна терапия, 
сега се изтъква употребата на ниска доза аспирин, въпре-
ки че тази препоръка е основана на ниско доказателствено 
ниво.42,172,173

Когато има показания за следоперативна антикоагу-
лантна терапия, перорална антикоагулантна терапия тряб-
ва да бъде започната още в първите дни след операцията. 
Венозният нефракциониран хепарин (UFH), мониториран до 
стойности на активираното парциално тромбопластиново 

Избор на аортна/митрална протеза в полза на биопротеза; решението се базира на съчетание на няколко от след-
ните фактори

Препоръки Класa Нивоb

Биопротеза се препоръчва въз основа на желанията на добре информирания пациент. I C

Биопротеза се препоръчва, когато има малка вероятност за добро качество на антикоагулацията (проблеми с придържане-
то, затруднен достъп) или когато тя е противопоказана, поради висок хеморагичен риск (предшестваща голяма хеморагия, 
коморбидности, несъгласие, проблеми с придържането, начин на живот, условия на работа).

I C

Биопротеза се препоръчва при реоперация за тромбоза на механична клапа, въпреки добрия дългосрочен антикоагулан-
тен контрол. I C

Биопротеза трябва да се има предвид при пациенти, при които има малка вероятност за бъдеща повторна клапна хирургия 
и/или малък оперативен риск при бъдеща повторна хирургия. IIa C

Биопротеза трябва да се има предвид при млади жени планиращи бременност. IIa C

Биопротеза трябва да се има предвид при пациенти на възраст >65 години за протеза на аортна позиция или > 70 години 
за протеза на митрална позиция, или при тези с очаквана продължителност на животаc по-малка от предполагаемата трай-
ност на биопротезата.d

IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Очакваната продължителност на живота трябва да бъде преценена на базата на възраст, пол, коморбидности и специфичната за дадената страна 
продължителност на живота.
d При пациенти на възраст 60–65 години, които трябва да получат аортна протеза, и тези на възраст между 65 и 70 години, които трябва да получат 
митрална протеза, са приемливи и двата вида клапи, а изборът изисква внимателен анализ на фактори различни от възрастта.
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време 1.5–2.0 пъти по-големи от контролата, позволява бър-
зо постигане на антикоагулация преди покачване на INR.42 

Нискомолекулният хепарин (LMWH) най-често осигурява 
ефективна и стабилна антикоагулация и е използван в об-
сервационни серии прилагащи предимно еноксапарин.174,175 

Това е обаче off-label употреба.
Първият следоперативен месец крие високи рискове за 

тромбоемболизъм. Добавянето на аспирин към антикоагу-
лантната терапия понижава следоперативния тромбоембо-
личен риск, но увеличава хеморагичния риск и не се препо-
ръчва рутинно.176

Когато при пациенти с биопротеза е необходима дълго-
срочна антикоагулантна терапия, трябва да се предпочитат 
VKAs. При пациенти, които са в предсърдно мъждене съче-
тано с биопротеза, след третия следоперативен месец могат 
да се използват NOACs, макар че липсват данни от клинични 
изпитвания.43 При пациенти с хирургична биопротеза няма 
данни подкрепящи използването на антитромбоцитни сред-
ства по-късно от първите 3 месеца, ако няма други показа-
ния освен наличието на самата биопротеза.

При пациенти без други показания за перорална антико-
агулация често в ранния период след TAVI се използва ком-
бинация от ниска доза аспирин и тиенопиридин, последвана 
от монотерапия с аспирин или тиенопиридин. Скорошни 
данни показват, че антитромбоцитната монотерапия веро-
ятно има по-добър профил на безопасност от двойната ан-
титромбоцитна терапия след TAVI.177 Обсервационни данни 
водят до предположение, че антикоагулантната терапия на-
малява честотата на субклиничната тромбоза в сравнение с 
двойната антитромбоцитна терапия.178 Очаква се резултати-
те от провеждащите се в момента големи специфични про-
учвания да дадат по-добри доказателства в тази ситуация.

11.2.2.2. Прицелни стойности на международното нормали-
зирано отношение

Прицелните стойности на INR трябва да бъдат съобразени 
с рисковите фактори при пациента и с тромбогенността на 
протезата (Таблица 10).171 Скорошни рандомизирани изпит-
вания подкрепиха по-ниски прицелни стойности на INR при 
аортни протези.186–188 Въпреки това, слабата статистическа 
сила, някои методологични съображения и ограниченията 
свързани с определени протези и/или с използване на само-

контрол и самокоригиране на INR накара работната група да 
промени препоръките за прицелни стойности на INR.

Ние препоръчваме да се използва по-скоро средна стой-
ност на INR отколкото диапазон с цел да се избягва гранични 
стойности влизащи в прицелния диапазон да се разглеждат 
като валидно таргетно INR. Изразеното вариране на INR е си-
лен независим предиктор за намалена преживяемост след 
клапно протезиране. Вече има доказателства, че самокон-
тролирането на INR намалява вариациите в INR и клинич-
ните събития, включително и при пациенти със сърдечни 
клапни протези181; необходимо е обаче достатъчно обуче-
ние и редовно извършване на качествен контрол. Все пак, 
при пациенти с нестабилно INR или свързани с антикоагула-
цията усложнения трябва да се има предвид контролиране 
в кабинет по антикоагулация. Поради липса на убедителна 
клинична полза и съображения свързани с отношението 
цена–ефективност не се препоръчва системно генно типи-
зиране при пациентите провеждащи лечение с VKA.189

11.2.2.3. Поведение при предозиране на витамин К антагони-
сти и при хеморагия

Рискът от голяма хеморагия нараства значително, когато INR 
надхвърли 4.5 и расте експоненциално при INR над 6.0. Сле-
дователно, стойности на INR ≥6.0 налагат бърза реверсия на 
антикоагулацията поради риск от последваща хеморагия.

При липса на хеморагия поведението зависи от таргет-
ната стойност на INR, установеното INR и полуживота на из-
ползвания VKA. Възможно е спиране на пероралната антико-
агулация и изчакване INR да спадне постепенно или даване 
на перорален витамин К в дозировки от 1 или 2 mg.190 Неза-
бавна реверсия на антикоагулацията с помощта на венозен 
протромбинов комплекс концентрат и витамин К е необхо-
дима само при тежка хеморагия, дефинирана като неподат-
лива на локален контрол, застрашаваща живота или органна 
функция (напр. интракраниална хеморагия), причиняваща 
хемодинамична нестабилност или изискваща спешна хи-
рургична процедура или трансфузия.190 Няма данни, които 
да показват че при пациенти с механични протези рискът от 
тромбоемболизъм, поради преходна реверсия на антикоа-
гулацията, надхвърля последствията от тежката хеморагия. 
Оптималният момент за рестартиране на антикоагулантната 
терапия трябва да се обсъжда във връзка с локализацията 
на хеморагичния инцидент, еволюцията му и интервенциите 
извършени с цел спиране на хеморагията и/или лечение на 
подлежащата причина.191

11.2.2.4. Комбиниране на перорални антикоагуланти с ан-
титромбоцитни лекарства

Добавянето на аспирин при съвременните прицелни стойно-
сти на INR не е проучено при пациенти без съдова болест.42 
Причина за несъответствията между различните препоръ-
ки192,193 е несигурността на отношението риск–полза при 
комбиниране на VKA с аспирин. Добавени към антикоагула-
цията, антитромбоцитните средства понижават тромбоем-
боличния риск, но повишават риска от големи хеморагии.194 
По тази причина те не трябва да бъдат предписвани на всич-
ки пациенти с клапни протези, а трябва да бъдат запазени за 
специфични показания в зависимост от анализите за полза 
и повишаване на риска от големи хеморагии. Когато се из-
ползват, трябва да се предпишат най-ниските препоръчвани 
дози (напр. аспирин 75–100 mg/ден).

Показанията за добавяне на антитромбоцитно сред-
ство към перорални антикоагуланти са детайлизирани в 

Таблица 10: Таргетна стойност на INR при 
механични протези

Тромбогенност на 
протезата

Рискови фактори от страна на 
пациентаа

Няма ≥1 рискови 
фактори

Нискаb 2.5 3.0

Среднаc 3.0 3.5

Високаd 3.5 4.0

a Митрално или трикуспидално клапно протезиране; предшестващ 
тромбоемболизъм, предсърдно мъждене; митрална стеноза от ка-
квато и да е степен; LVEF <35%.
b Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude 
Medical, On-X, Sorin Bicarbon.
c Други билифлетни клапи с недостатъчно данни.
d Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage), Bjork-Shiley и 
други клапи с накланящ се диск.
INR = международно нормализирано отношение; LVEF = левока-
мерна изтласкваща фракция.
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раздел 11.2.2.1 (вижте таблицата на препоръките върху 
показанията за антитромбозна терапия при пациенти със 
сърдечна клапна протеза или клапна корекция) и във Фи-
гура 7. Трябва да се избегне употребата на прасугрел или 
тикагрелор като част от тройна терапия.37 По време на 
тройна антитромбозна терапия е необходимо често мони-
ториране на INR, а INR трябва да се държи в по-ниските 
стойности влизащи в прицелния диапазон.

11.2.2.5. Спиране на антикоагулантната терапия при пла-
нови инвазивни процедури

Антикоагулацията по време на несърдечна хирургия налага 
внимателно провеждане въз основа на оценка на риска.196 
При повечето малки хирургични процедури (включително 
зъбна  екстракция, отстраняване на катаракта) и при про-
цедури позволяващи лесен контрол на кървенето се пре-
поръчва пероралната антикоагулация да не бъде прекъсва-

Показания за антитромбозна терапия при пациенти със сърдечна клапна протеза или клапна пластика

Препоръки Класa Нивоb

Механични протези

При всички пациенти се препоръчва доживотна перорална антикоагулация с VKA.179,180 I B

Препоръчва се свързваща терапия с UFH или LMWH в терапевтични дози, когато се налага прекъсване на лечението с VKA. I C

Трябва да се има предвид добавяне на ниска доза аспирин (75–100 mg/ден) към VKA, ако въпреки адекватните стойности на 
INR настъпи тромбоемболизъм. IIa C

Добавяне на ниска доза аспирин (75–100 mg/ден) към VKA може да се вземе предвид в случай на придружаваща атероскле-
ротична болест. IIb C

Самостоятелна корекция на терапията от самия пациент в зависимост от INR се препоръчва, при условие че той е преминал 
през подходящо обучение и се осъществява качествен контрол.181 I B

При пациенти с имплантация на коронарен стент, независимо от вида на използвания стент и клиничните особености (т.е. 
ACS или стабилна CAD), трябва да се има предвид тройна терапия с аспирин (75–100 mg/ден), клопидогрел (75 mg/ден) и 
VKA за 1 месец.182

IIa B

Тройна терапия включваща аспирин (75–100 mg/ден), клопидогрел (75 mg/ден) и VKA за >1 месец и до 6 месеца трябва да се 
има предвид при пациенти с висок исхемичен риск, дължащ се на ACS или други анатомични/процедурни характеристики, 
който надвишава хеморагичния риск.182

IIa B

Двойна терапия включваща VKA и клопидогрел (75 mg/ден) трябва да се има предвид като алтернатива на 1-месечната 
тройна антитромбозна терапия при пациенти с хеморагичен риск, който надхвърля исхемичния риск.183,184 IIa A

Спиране на антитромбоцитното лечение при пациенти подложени на PCI трябва да се има предвид след 12 месеца.185 IIa B

При пациенти нуждаещи се от аспирин и/или клопидогрел, освен VKA, големината на дозата на VKA подлежи на внимателна 
регулация с прицелни стойности на INR близки до долната граница на препоръчвания прицелен диапазон и стойности на 
показателя време в терапевтичен диапазон >65–70%.182,184

IIa B

Употребата на NOACs е противопоказана.45 III B

Биопротези

Перорална антикоагулация до края на живота се препоръчва при пациенти с хирургично или транскатетърно имплантира-
ни биопротези, които имат други показания за антикоагулация.c I C

Перорална антикоагулация с VKA трябва да се има предвид през първите 3 месеца след хирургична имплантация на мит-
рална или трикуспидална биопротеза. IIa C

Перорална антикоагулация с VKA трябва да се има предвид през първите 3 месеца след хирургична корекция на митрална-
та или трикуспидалната клапа. IIa C

Ниска доза аспирин (75–100 mg/ден) трябва да се има предвид през първите 3 месеца след хирургична имплантация на 
аортна биопротеза или клапносъхраняваща аортна хирургия. IIa C

Двойна антитромботична терапия трябва да се има предвид през първите 3–6 месеца след TAVI, последвана от доживотна 
антитромбоцитна монотерапия при пациенти, които не се нуждаят от перорална антикоагулация по други причини. IIa C

Перорална антикоагулация може да се вземе предвид през първите 3 месеца след хирургична имплантация на аортна би-
опротеза. IIb C

Антитромбоцитна монотерапия може да се вземе предвид след TAVI в случай на висок хеморагичен риск. IIb C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Предсърдно мъждене, венозен тромбоемболизъм, хиперкоагулабилни състояния или (с по-ниско ниво на доказателственост) тежка LV дисфунк-
ция (изтласкваща фракция <35%).
ACS = остър коронарен синдром; CAD = коронарна артериална болест; INR = международно нормализирано отношение; LMWH = нискомолекулен 
хепарин; LV = левокамерна; PCI = перкутанна коронарна интервенция; NOAC = не-витамин К-антагонистичен перорален антикоагулант; TAVI = 
транскатетърна аортна клапна имплантация; UFH = нефракциониран хепарин; VKA = витамин К антагонист.
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на.197 Големите хирургични процедури изискват INR <1.5. При 
пациенти с механична протеза пероралната антикоагулация 
трябва да бъде спряна преди операцията и се препоръчва 
свързващо хепариново лечение.196 UFH остава единственият 
одобрен вид хепариново лечение при пациенти с механич-
ни протези, предпочита се венозно спрямо подкожно при-
ложение. Подкожната употреба на LMWH, макар и off-label, е 
алтернатива на UFH за свързващо лечение. Когато се използ-
ват LMWHs, те трябва да се прилагат два пъти дневно в тера-
певтични дози съобразени с телесното тегло и бъбречната 
функция и по възможност мониториране на анти-Xa актив-
ността с прицелна стойност 0.5–1.0 U/mL. Фондапаринукс не 
трябва да се използва за свързване при пациенти с механич-

на протеза. Практическите начини на провеждане на свърз-
ваща антикоагулация са дадени подробно във Фигура 8.

При необходимост, след внимателна оценка на отноше-
нието риск–полза, комбинираната терапия включваща ас-
пирин трябва да бъде спряна 1 седмица преди несърдечна 
процедура.

Пероралната антикоагулация може да бъде продължена в 
съобразени дози при мнозинството от пациентите подложе-
ни на сърдечна катетеризация, особено при радиален достъп. 
При пациенти, при които е необходима транссептална катете-
ризация с цел клапна интервенция, директна LV пункция или 
перикарден дренаж, пероралните антикоагуланти трябва да 
се спрат и трябва да се приложи свързваща антикоагулация.171

Пациенти с механична клапна протеза подложени на PCI1

Преобладаващ
исхемичен риск2

1 мес. тройна терапия
Клас IIa B

Двойна терапия до 12 мес.
Клас IIa А

Тройна терапия
до 6 мес.
Клас IIa B

Двойна терапия
до 12 мес.
Клас IIa А

Само ОАС
Клас IIa В

1 мес. тройна терапия
Клас IIa B

Двойна терапия 
до 12 мес.
Клас IIa А

Преобладаващ хеморагичен риск3

= Аспирин

= Клопидогрел

= Перорална
    антикоагулация с VKA

1 мес.

Време
от началото

на лечението

3 мес.

6 мес.

12 мес.

След
12 мес.

или

1. Независимо от лечебната стратегия, при PCI се препоръчва се перипроцедурно приложение 
 на аспирин и клопидогрел.
2. За висок исхемичен риск се считат острата клинична картина или анатомични/процедурни особености, 
 които могат да увеличат риска от миокарден инфаркт.
3. Хеморагичният риск може да бъде оценен със скорове HAS-BLED или ABC.

Фигура 7: Антитромбозна терапия при пациенти с механична клапна протеза подложени на PCI (по 2017 ESC Focused 
Update on Dual Antiplatelet Therapy195). 

A = аспирин; ABC = възраст, биомаркери, анамнеза; ACS = остър коронарен синдром; C = клопидогрел; mo. = месец(и); 
O = перорална антикоагулация с витамин К антагонист; PCI = прекутанна коронарна интервенция. За повече подроб-
ности отнасящи се за оценката на хеморагичния риск (скорове HAS-BLED и ABC) вижте 2017 ESC Focused Update on Dual 
Antiplatelet Therapy.195
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При пациенти със субтерапевтично INR по време на ру-
тинен контрол има показания за свързваща извънболнична 
терапия с UFH или за предпочитане LMWH до достигане на 
терапевтични стойности на INR.

11.2.3. Поведение при клапна тромбоза
Обструктивната клапна тромбоза трябва да бъде заподозряна 
своевременно при всеки пациент с всякакъв вид клапна проте-
за, който се яви с клиника на новопоявила се диспнея или с ем-
боличен епизод. Диагнозата трябва да бъде потвърдена с TTE 
и TOE, кинефлуороскопия или при наличност – с CT скен.169,170

Овладяването на тромбозата на механична клапна про-
теза крие висок риск, независимо от избрания подход. Хи-
рургията носи висок риск, защото в повечето случаи се из-
вършва по спешност и е реинтервенция. От друга страна, 
фибринолизата носи риск от хеморагия, системен емболи-
зъм и рекурентна тромбоза, който е по-висок от следхирур-
гичния риск.198

Спешно клапно репротезиране се препоръчва при об-
структивна клапно-протезна тромбоза при критично болни 
пациенти без противопоказания за хирургия (вижте табли-
цата на препоръките върху поведението при протезна дис-
функция в раздел 11.2.3 и Фигура 9).

Поведението при необструктивна тромбоза на меха-
нична клапна протеза зависи най-вече от настъпването на 
тромбоемболични епизоди и размера на тромба (Фигура 10). 
Хирургия трябва да се има предвид при голям (>10 mm) 
необструктивен клапно-протезен тромб усложнен с ембо-
лизъм или персистиращ въпреки оптималната антикоагу-
лация.199 Фибринолиза може да се има предвид при висок 
хирургичен риск, но е свързана с рискове от хеморагия и от 
тромбоемболизъм.

Клапна тромбоза настъпва главно при механични про-
тези. Все пак, има съобщения за случаи на тромбоза на 
биопротези след хирургия или транскатетърна клапна им-
плантация.200,201 Субклиничните тромбози на биопротезите 
са може би по-чести, когато се прави оценка със сърдечна 
CT,202 а субклиничната протезна тромбоза при TAVI може да 
бъде свързана с умерено повишение на транспротезните 
градиенти, но клиничните последствия са неизвестни.203

Антикоагулацията с VKA и/или UFH е лечение на първи 
избор при биопротезна клапна тромбоза.

11.2.4. Поведение при тромбоемболизъм
Тромбоемболизмът след клапна хирургия има многофакто-
рен произход.171 Следователно, подробното изследване при 
всеки епизод на тромбоемболизъм има по-важно значение 
(включително сърдечна и несърдечна образна диагностика) 
(Фигура 10) от простото повишаване на прицелното INR или 
добавяне на антитромбоцитно средство. Превенцията на 
последващите тромбоемболични инциденти включва лече-
ние на рисковите фактори, оптимизация на антикоагулантния 
контрол и добавяне на ниска доза аспирин (≤100 mg дневно) 
след внимателен анализ на отношението риск–полза.

11.2.5. Поведение при хемолиза 
и паравалвуларен лийк

Лабораторните кръвни изследвания за хемолиза трябва да 
бъдат част от рутинния контрол след клапно протезиране. 
Лактат дехидрогеназата, макар и неспецифична, има отно-
шение към тежестта на хемолизата. Диагностиката на хемо-
литичната анемия изисква TOE за откриване на паравалвула-
рен лийк, ако TTE е недостатъчна. При паравалвуларен лийк 
свързан с ендокардит или причиняващ хемолиза налагаща 
повторни хемотрансфузии, или водещ до тежка симптомати-
ка (вижте таблицата с препоръките върху поведението при 
протезна дисфункция в раздел 11.2.3) се препоръчва реопе-
рация. При пациенти с тежка хемолитична анемия и проти-
вопоказания за хирургия се препоръчва медикаментозна 
терапия, включително железни добавки, бета-блокери и 
еритропоетин. Възможно е транскатетърно затваряне на па-
равалвуларния лийк, но опитът е ограничен и все още няма 
окончателни доказателства за достатъчна ефикасност.204

Поведение при клапно-протезна дисфункция

Препоръки Класа Нивоb

Тромбоза на механична протеза

Неотложно или спешно клапно протезира-
не се препоръчва при пациенти без сери-
озна коморбидност в критично състояние 
поради обструктивна тромбоза.

I C

Фибринолиза (с използване на рекомбинан-
тен тъканен плазминоген-активатор 10 mg 
болус + 90 mg за 90 min с UFH или стрепто-
киназа 1 500 000U за 60 min без UFH) трябва 
да се има предвид при липса на достъп до 
хирургия или много висок хирургичен риск, 
или при протеза на дясното сърце.

IIa C

Хирургия трябва да се има предвид при 
голям (>10 mm) необструктивен протезен 
тромб усложнен с емболизъм.

IIa C

Тромбоза на биопротеза

При тромбоза на клапна биопротеза се пре-
поръчва антикоагулация с VKA и/или UFH, 
преди да се вземе предвид реинтервенция.

I C

Хемолиза и паравалвуларен лийк

Реоперация се препоръчва, ако паравалву-
ларният лийк е свързан с ендокардит или 
причинява хемолиза, която налага повтор-
ни хемотрансфузии или води до тежка симп-
томатика.

I C

Транкатетърно затваряне може да се вземе 
предвид при паравалвуларни лийкове с 
клинично значима регургитация при паци-
енти с виско хирургичен риск (решението 
се взема от сърдечен тим).

IIb C

Биопротезна недостатъчност

Реоперация се препоръчва при симптомни 
пациенти със значимо нарастване на транс-
протезния градиент (след изключване на 
клапна тромбоза) или тежка регургитация.

I C

Реоперация трябва да се има предвид при 
безсимптомни пациенти със значима про-
тезна дисфункция, ако реоперацията е с 
нисък риск.

IIa C

Транкатетърна имплантация тип "клапа в 
клапа" на аортна позиция трябва да се има 
предвид от сърдечния тим, в зависимост 
от риска от реоперация и вида и размера 
на протезата.

IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
UFH = нефракциониран хепарин; VKA = витамин К антагонист.
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Поведение при обструктивна тромбоза
на  механична клапна протеза на лявото сърце

Суспекция за тромбоза

Ехо (ТТЕ + ТОЕ/флуороскопия)

Обструктивен тромб

Критично болен пациент?

IV UFH ± аспирин

Ефект/без ефект?

Висок хирургичен риск?

Хирургияа Фибринолизаа Наблюдение

Фибринолизаа Хирургияа

Възможности
за незабавна хирургия?

Пресни данни
за недостатъчна
антикоагулация?

Не

Без ефект Eфект

Да

Не Да

Не Да

Не Да

Фигура 9: Поведение при обструктивна тромбоза на  механична клапна протеза на лявото сърце.
a Рисковете и ползите от двата метода на лечение се преценяват индивидуално. Наличието на клапна протеза от първо 
поколение е мотив за хирургия.
IV = венозен; TOE = трансезофагеална ехокардиография; TTE = трансторакална ехокардиография; UFH = нефракциони-
ран хепарин.

Интервенция

Дни

Спиране
на VKA

Започване
на LMWH
или UFHa

Превключване
от LMWH
към IV UFH

Спиране
на IV UFH 
6 часа преди 
интервенцията

Рестарт 
на IV UFH 
12 до 24 часа 
след интервенцията

Рестарт
на LMWH или 
продължаване
на UFH

Спиране на хепарина при 
INR >2.0 (аортна протеза)
INR >2.5 (митрална протеза)

Рестарт
на VKA

Фигура 8: Основни свързващи стъпки при намеса изискваща прекъсване на пероралната антикоагулация при паци-
ент с механична протеза.

Времето трябва да бъде индивидуализирано, в зависимост от характеристиките на пациента, актуалната стойност на INR 
и вида интервенция (възпроизведено с разрешение по Iung и Rodes-Cabau42).
a IV UFH се предпочита при пациенти с висок тромбозен риск. 
INR = международно нормализирано отношение; IV = венозен; LMWH = нискомолекулен хепарин; UFH = нефракциони-
ран хепарин; VKA = витамин К антагонист.
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11.2.6. Поведение при биопротезна клапна 
недостатъчност

След транскатетърна или хирургична имплантация на 
клапна биопротеза, в рамките на 30 дни след клапната им-

плантация (за предпочитане 30 дни след хирургия), трябва 
да се направи ехокардиография включваща измерване на 
транспротезните градиенти (т.е. базална образна диагно-
стика), а по-нататък – 1 година след имплантацията и след 

Поведение при необструктивна тромбоза
на механична клапна протеза на лявото сърце

Суспекция за тромбоза

Ехо (ТТЕ + ТОЕ/флуороскопия)

Необструктивен тромб

Голям тромб (≥10 mm)

Оптимизиране на антикоагулацията
Наблюдение

Персистиране на тромба или ТЕ

Оптимизиране на антикоагулацията

Наблюдение

Рекурентен ТЕ

Изчезване или смаляване
на тромба

Персистиране
на тромба

Голям тромб (≥10 mm)

Оптимизиране на антикоагулацията
Наблюдение (клиника + ехо)

Тромбоемболизъм (клиничен/церебрален/образна диагностика)

Не Да

Не Да

Не

Наблюдение

Наблюдение Хирургия (или фибринолиза
при висок хирургичен риск)

Да

Не Да

Хирургия
(или фибринолиза при

висок хирургичен риск)

Не Да

Фигура 10: Поведение при необструктивна тромбоза на механична клапна протеза на лявото сърце. 

TE =тромбоемболизъм; TOE = трансезофагеална ехокардиография; TTE = трансторакална ехокариография.
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това ежегодно.168 Напоследък, в консенсусна публикация 
беше направена стандартизация на определението за 
структурна клапна дегенерация и биопротезна клапна не-
достатъчност.168

Показанията за реинтервенция са детайлизирани в таб-
лицата на препоръките за поведение при протезна дисфунк-
ция (раздел 11.2.3.).

Перкутанни балонни интервенции трябва да се избягват 
при лечението на стенотични биопротези на лявото сърце.

Транкатетърната имплантация „клапа в клапа“ сега 
представлява възможност за лечение на дегенерирали би-
опротези при пациенти с хирургичен риск. Опит има най-
вече с биопротези на аортно място и остава ограничен по 
отношение на митралната позиция, а дори в още по голя-
ма степен при трикуспидална позиция.205,206 Процедурите 
„клапа в клапа“ и „клапа в пръстен“ могат да бъдат разумна 
алтернатива при пациенти с повишен хирургичен риск, но 
е необходимо всеки пациент да бъде обсъден от мултидис-
циплинарен сърдечен тим, който да избере най-добрия ин-
дивидуален подход.

11.2.7. Сърдечна недостатъчност
Сърдечната недостатъчност след клапна хирургия трябва 
да доведе до търсене на протезна дисфункция или несъот-
ветствие протеза–пациент, изчерпване на пластиката, LV 
дисфункция или прогресиране на друго клапно заболява-
не. Несвързани с клапите заболявания, като CAD, хиперто-
ния или продължителни аритмии трябва също да се имат 
предвид. Поведението при пациенти със сърдечна недос-
татъчност трябва да следва съответните препоръки.113

Основни изводи
•	 Изборът между механична и биопротеза не трябва да 

зависи прекомерно от възрастта и трябва да вземе пред-
вид желанията на добре информирания пациент.

•	 Пациенти с механична протеза се нуждаят от доживотно 
лечение с VKA при INR съобразено с протезата и характе-
ристиките на пациента.

•	 Ниска доза аспирин трява да се добави към VKA само при 
избрани пациенти с механична протеза, които имат ате-
росклероза или рекурентен емболизъм.

•	 Рискът от тромбоемболизъм и хеморагия е по-висок в 
следоперативния период и изисква повишена бдител-
ност при контролиране на антикоагулантната терапия.

•	 Провеждането на антикоагулантна терапия по време на 
несърдечна хирургия трябва да бъде съобразено с вида 
хирургия. Малките хирургични процедури по принцип 
не налагат прекъсване на антикоагулацията.

Празнини в доказателствата
•	 Необходимо е по-нататъшно проучване на безопасност-

та и ефикасността на много ниските прицелни стойности 
на INR (средно <2.5) при пациенти с механична протеза 
на аортно място.

•	 Необходимо е по-нататъшно проучване на безопасност-
та и ефикасността на NOACs при пациенти с механична 
протеза.

•	 Безопасността и ефикасността на ниската доза аспирин 
със съвременните прицелни стойности на INR при паци-
енти с механична протеза в зависимост от наличността 
или липсата на атеросклероза се нуждаят от допълни-
телна оценка.

•	 Има нужда от по-добро определяне на оптималната ран-
на антитромбозна терапия след имплантация на хирур-
гична и транскатетърна аортна биопротеза.

•	 Необходими са дългосрочни данни за транскатетърните 
процедури „клапа в клапа“ и „клапа в пръстен“.

12. Поведение при несърдечна 
хирургия

Сърдечно-съдовата заболеваемост и смъртност са повише-
ни при пациенти с VHD подложени на несърдечна хирургия. 
Тежката симптомна аортна стеноза или митрална стеноза 
могат да наложат клапно протезиране или перкутанна ин-
тервенция преди несърдечна хирургия. Публикувано е под-
робно описание на тези препоръки.196

12.1. Предоперативна оценка
Ехокардиография трябва да се направи при всеки пациент 
с VHD. Определянето на функционалния капаците е ключов 
момент за оценка на предоперативния риск и се измерва с 
работна проба или по способността на пациента да извърш-
ва ежедневна дейност. Решението за поведение трябва да 
бъде взето след мултидисциплинарно обсъждане включва-
що кардиолози, хирурзи и анестезиолози.

12.2. Специфични клапни лезии

12.2.1. Аортна стеноза
При пациенти с тежка аорта стеноза спешна несърдечна 
операция трябва да се извършва при внимателно хемо-
динамично мониториране.

Поведението при планова несърдечна хирургия 
зависи от наличието на симптоми и от вида опера-
ция.196,207,208 При симптомни пациенти трябва да се 
има предвид аортно клапно протезиране преди несър-
дечната операция. При пациенти с повишен хирургичен 
риск терапевтичен вариант е TAVI. При безсимптомни 
пациенти планова несърдечна операция може да се на-
прави безопасно, макар че има риск от задълбочаваща 
се сърдечна недостатъчност.207,208 Ако планираната не-
сърдечна хирургия е свързана с големи обемни промени, 
първо трябва да се има предвид аортно клапно протези-
ране (Фигура 11).

12.2.2. Митрална стеноза
Несърдечна хирургия може да се осъществи безопасно 
при пациенти с несигнификантна митрална стеноза (клап-
на площ >1.5 cm2) и при безсимптомни пациенти със зна-
чима митрална стеноза и систолно пулмонално налягане 
<50 mmHg.

При симптомни пациенти или при пациенти със сис-
толно пулмонално налягане >50 mmHg, винаги когато е 
възможна корекция на митралната стеноза с помощта на 
PMC, тя трябва да бъде направена преди несърдечна опе-
рация, която е високорискова.

12.2.3. Аортна и митрална регургитация
Несърдечна операция може да се направи безопасно при 
безсимптомни пациенти с тежка митрална регургитация 
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или аортна регургитация и запазена LV функция. Нали-
чието на симптоми или LV дисфункция трябва да доведе 
до обсъждане на клапна хирургия, но тя е необходима в 
редки случаи преди несърдечна хирургия. При тежка LV 
дисфункция (изтласкваща фракция <30%) несърдечна хи-
рургия трябва да се прави само при абсолютни показания, 
след оптимизиране на медикаментозната терапия за сър-
дечна недостатъчност.

12.3. Периоперативен контрол
Нужен е контрол на сърдечната честота (особено при мит-
рална стеноза) и внимателна употреба на вливания (осо-
бено при аортна стеноза). Може да се има предвид кон-
тролиране с TOE.

Основни изводи
•	 При симптомни пациенти с тежка аортна стеноза пре-

ди несърдечна операция трябва да се вземе предвид 
аортно клапно протезиране или TAVI.

•	 При пациенти с тежка митрална стеноза и симптома-
тика или пулмонално артериално налягане >50 mmHg 
преди несърдечна операция трябва да се направи 
PMC.

13. Поведение при бременност
Подробни препоръки за поведение по време на бременност 
при сърдечно-съдови заболявания се дават в друг документ.209

Поведението по време на бременност трябва да бъде оп-
ределено след мултидисциплинарно обсъждане включващо 
кардиолози, акушер-гинеколози и анестезиолози.209 Клап-
ната болест трябва да бъде оценена преди бременността и 
при нужда да бъде проведено лечение. Бременност трябва 
да се разубеди при тежка митрална стеноза, тежка симптом-
на аортна стеноза и при аортен диаметър >45 mm при синд-
ром на Marfan или > 27.5 mm/m2 при синдром на Turner.

Цезарово сечение се препоръчва при пациенти с тежка 
митрална или аортна стеноза, диаметър на асцендентната 
аорта >45 mm или тежка пулмонална хипертония, както и 
при жени на перорална антикоагулация преди термина.

13.1. Нативно клапно заболяване
Умерената или тежка митрална стеноза с клапна площ 
<1.5  cm2 обикновено не се понася добре от бременните 
жени. PMC трябва да се вземе предвид при пациенти с тежка 
симптоматика (NYHA клас III-IV) и/или при тези със систолно 
пулмонално артериално налягане >50 mmHg въпреки опти-

Поведение при тежка AS и нужда от планова несърдечна хирургия

Симптоматика

Риск от несърдечна хирургияа Риск за пациента при AVR

Не

Нисък до умерен

Несърдечна
хирургия

Несърдечна хирургия
при строг контрол

AVR преди
несърдечна хирургия

Несърдечна хирургия
при строг контрол

Да се обсъди BAV/ TAVIb

Висок

Риск за пациента при AVR

Нисък

Висок Нисък

Висок

Да

Фигура 11: Поведение при тежка аортна стеноза и планова несърдечна хирургия в зависимост от характеристиките на 
пациента и вида хирургия.

a Класифициране в три групи според риска от сърдечни усложнения (30-дневен леталитет и миокарден инфаркт) при 
неклапна хирургия (висок риск при >5%; умерен риск при 1–5%; нисък риск при <1%).196
b Неклапна хирургия се предприема само при строги показания. Изборът между перкутанна аортна валвулопластика и 
TAVI трябва да се съобрази с очакваната преживяемост на пациента.
AS = аортна стеноза; AVR = аортно клапно протезиране; BAV = балонна аортна валвулопластика; TAVI = транскатетърна 
аортна клапна имплантация.
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малната терапия. PMC рябва да се направи след 20-та седми-
ца на бременността в центрове с натрупан опит.209

Усложнения от тежката аортна стеноза настъпват главно 
при пациенти, които са били симптомни преди бременност-
та и при тези с нарушена LV функция. Преди бременността се 
препоръчва работна проба.

Хроничната митрална регургитация и аортна регургита-
ция се понасят добре, дори когато са тежки, при условие че 
LV систолна функция е запазена.

Хирургията под екстракорпорално кръвообращение 
е свързана с 15–30% смъртност на плода210 и трябва да се 
ограничи до редките състояния застрашаващи живота на 
майката.

13.2. Клапни протези
Майчината смъртност се изчислява на 1–4%, а при жените 
с механични клапни протези сериозни събития засягат до 
40% от тях.211

Терапевтичната антикоагулация има изключително ва-
жно значение за избягване на усложнения. При пациенти 

нуждаещи се от ≤5  mg варфарин се предпочита перорална 
антикоагулация през цялата бременност и смяна с UFH преди 
раждането. При пациенти нуждаещи се от по-високи дози се 
препоръчва превключване към LMWH през първия тримес-
тър при строг анти-Ха контрол (терапевтичен диапазон 0.8–
1.2 IU/mL), а след това прием на перорални антикоагуланти.209

Основни изводи
•	 Бременност трябва да се разубеждава при жени с тежка 

митрална стеноза и тежка симптомна аортна стеноза.
•	 Бременност при жени с механична клапна протеза, осо-

бено на митрално място, е свързана с висок риск от ус-
ложнения при майката и плода. Терапевтичната антико-
агулация по време на бременността има изключително 
голямо значение при тези пациенти.

Празнини в доказателствата
Необходимо е по-точно определяне на оптималното пове-
дение по отношение на антитромбозния режим при бремен-
ни жени с механична клапна протеза.

14. Изводи „какво да правим и какво да не правим“ от Препоръките

Препоръки Класa Нивоb

Подход към CAD при пациенти с VHD (по Windecker et al.16)
Коронарна ангиография се препоръчва преди клапна хирургия при пациенти с тежки VHD и някоя от следните характеристики:
•	 анамнеза за сърдечно-съдови заболявания
•	 суспектна миокардна исхемия
•	 LV систолна дисфункция
•	 мъже на възраст >40 години и жени в менопауза
•	 един или повече сърдечно-съдови рискови фактори.

I C

Коронарна ангиография се препоръчва при оценката на умерена до тежка вторична митрална регургитация. I C
CABG се препоръчва при пациенти с основно показание за аортна/митрална клапна хирургия и стеноза на диаметъра на 
коронарна артерия ≥70%. I C

Подход към предсърдното мъждене при пациенти с VHD
Употребата на NOACs не се препоръчва при пациенти с предсърдно мъждене и умерена до тежка митрална стеноза. III С
NOACs са противопоказани при пациенти с механична клапна протеза.45 III B
Показания за хирургия
(А) Тежка аортна регургитация
Хирургия е показана при симптомни пациенти.57,58,66,67 I B
Хирургия е показана при безсимптомни пациенти с LVEF в покой ≤50%.57,58 I B
Хирургия е показана при пациенти подлежащи на CABG или операция на асцендентната аортна или друга клапа. I C
Обсъждане от сърдечен тим се препоръчва при избрани пациенти, при които пластиката на аортната клапа е възможна 
алтернатива на на клапното протезиране. I C

(B) Заболяване на аортния корен (независимо от тежестта на аортната регургитация)
Корекция на аортната клапа с помощта на техника включваща реимплантация или ремоделиране и аортна анулопластика 
се препоръчва при млади пациенти с трикуспидна аортна клапа и дилатация на аортния корен, при условия че се извърш-
ва от опитни хирурзи.

I C

Хирургия е показана при пациенти със синдром на Marfan, които имат заболяване на аортния корен с максимален диаме-
тър на асцендентната аорта ≥50 mm. I C

Показания за намеса при аортна стеноза и препоръки за избор на вида на намесата
Намеса е показана при симптомни пациенти с тежка аортна стеноза с висок градиент (среден градиент ≥40mmHg или 
пикова скорост ≥4.0 m/s).91–93 I B

Намеса е показана при симптомни пациенти с тежка ниско-дебитна, ниско-градиентна аортна стеноза (low-flow, low-
gradient) (<40 mmHg) с понижена изтласкваща фракция и данни за дебитен (контрактилен) резерв изключващ псевдо-теж-
ка аортна стеноза.

I C

Намеса не трябва да се прави при пациенти с тежки коморбидности, ако вероятността за подобряване на качеството на 
живота или преживяемостта след извършването ѝ е малка. III C

Аортни клапни намеси трябва да се извършват само в центрове с едновременно наличие на отделения по кардиология 
и сърдечна хирургия и с изградена колаборация между двете, включително сърдечен тим (сърдечни клапни центрове). I C

Продължава
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Продължение

Препоръки Класa Нивоb

Изборът на вида намеса трябва да е основан на внимателна индивидуална оценка на техническата осъществимост и пре-
тегляне на рисковете и ползите от всеки метод (аспектите, които трябва да се вземат предвид са дадени в Таблица 7). Освен 
това, трябва да се вземат предвид локалната експертиза и локалните данни за клиничен изход от дадена намеса.

I C

SAVR се препоръчва при пациенти с нисък хирургичен риск (STS или EuroSCORE II <4% или логистичен EuroSCORE I <10% и 
отсъствие на други рискови фактори, които не са включени в тези скорове, като немощ, порцеланова аорта, последствия 
от лъчелечение върху гръдния кош).93

I B

TAVI се препоръчва при пациенти, които не са подходящи за SAVR, съгласно преценката на сърдечния тим.91,94 I B
При пациенти, които са с повишен хирургичен риск (STS или EuroSCORE II ≥4% или логистичен EuroSCORE I ≥10%, или други 
рискови фактори невключени в тези скорове, като немощ, порцеланова аорта, последствия от лъчелечение върху гръдния 
кош) изборът между SAVR и TAVI трябва да бъде направен от сърдечен тим, в зависимост от индивидуалните характерис-
тики на пациента (вижте Таблица 7), като TAVI се предпочита при пациенти в напреднала възраст подходящи за трансфе-
морален достъп.91,94–102

I B

SAVR е показано при безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза и систолна LV дисфункция (LVEF <50%), която не се дължи 
на други причини. I C

SAVR е показано при безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза и патологична работна проба показваща ясно свър-
зани с аортната стеноза симптоми при натоварването. I C

SAVR е показано при пациенти с тежка аортна стеноза подложени на CABG или хирургия на асцендентната аорта или на 
друга клапа. I C

Показания за намеса при тежка първична митрална регургитация
Пластиката на митралната клапа трябва да бъде предпочитан метод, когато се очакват трайни резултати. I C
Хирургия е показана при симптомни пациенти с LVEF >30%.121,131,132 I B
Хирургия е показана при безсимптомни пациенти с LV дисфункция (LVESD ≥45mm и/или LVEF ≤60%).122,131 I B
Показания за митрална клапна намеса при хронична вторична митрална регургитация
Хирургия е показана при пациенти с тежка вторична митрална регургитация подложени на CABG и с LVEF >30%. I C
Показания за PMC и митрална клапна хирургия при клинично значима (умерена или тежка) митрална стеноза (клапна площ ≤1.5cm2)
PMC е показана при симптомни пациенти без неблагоприятни характеристики за PMC.144,146,148 I B
PMC е показана при всеки симптомен пациент с противопоказание или висок риск за хирургия. I C
Митрална клапна хирургия е показана при симптомни пациенти, които не са подходящи за PMC. I C
Показания за трикуспидална клапна хирургия
Хирургия е показана при симптомни пациенти с тежка трикуспидална стеноза. I C
Хирургия е показана при пациенти с тежка трикуспидална стеноза подложени на левостранна клапна намеса. I C
Хирургия е показана при пациенти с тежка първична трикуспидална регургитация подложени на левостранна клапна хирургия. I C
Хирургия е показана при симптомни пациенти с тежка изолирана първична трикуспидална регургитация без тежка RV 
дисфункция. I C

Хирургия е показана при пациенти с тежка вторична трикуспидална регургитация подложени на левостранна клапна хирургия. I C
Избор на аортна/митрална протеза в полза на механична протеза; решението се базира на съчетание на няколко от следните фактори
Механична протеза се препоръчва въз основа на желанията на добре информирания пациент и ако няма противопоказа-
ния за дългосрочна антикоагулация. I C

Механична протеза се препоръчва при пациенти с повишен риск от ускорена структурна клапна дегенерация. I C
Избор на аортна/митрална протеза в полза на биопротеза; решението се базира на съчетание на няколко от следните фактори
Биопротеза се препоръчва въз основа на желанията на добре информирания пациент. I C
Биопротеза се препоръчва, когато има малка вероятност за добро качество на антикоагулацията (проблеми с придър-
жането, затруднен достъп) или тя е противопоказана, поради висок хеморагичен риск (предшестваща голяма хеморагия, 
коморбидности, несъгласие, проблеми с придържането, начин на живот, условия на работа).

I C

Биопротеза се препоръчва при реоперация за тромбоза на механична клапа, въпреки добрия дългосрочен антикоагулан-
тен контрол. I C

Показания за антитромбозна терапия при пациенти с механични протези и биопротези
Механични протези
При всички пациенти се препоръчва доживотна перорална антикоагулация с VKA.179,180 I B
Препоръчва се свързваща терапия с UFH или LMWH в терапевтични дози, когато се налага прекъсване на лечението с VKA. I C
Самостоятелна корекция на терапията от самия пациент в зависимост от INR се препоръчва, при условие че той е преминал 
през подходящо обучение и се осъществява качествен контрол.181 I B

Употребата на NOACs е противопоказана.45 III B
Биопротези
Перорална антикоагулация до края на живота се препоръчва при пациенти с хирургично или транскатетърно имплантира-
ни биопротези, които имат други показания за антикоагулация. I C

Поведение при клапно-протезна дисфункция
Неотложно или спешно клапно протезиране се препоръчва при пациенти без сериозна коморбидност в критично състоя-
ние поради обструктивна тромбоза. I C
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Препоръки Класa Нивоb

При тромбоза на клапна биопротеза се препоръчва антикоагулация с VKA и/или UFH, преди да се вземе предвид реинтервенция. I C
Реоперация се препоръчва, ако паравалвуларният лийк е свързан с ендокардит или причинява хемолиза изискваща пов-
торни хемотрансфузии или водеща до тежка симптоматика. I C

Реоперация се препоръчва при симптомни пациенти със значимо нарастване на транспротезния градиент (след изключ-
ване на клапна тромбоза) или тежка регургитация. I C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
Включени са препоръките от клас I и III със съответното ниво на доказателственост. Вижте списъка „Съкращения и акроними“ за използваните 
съкращения.

15. Какво ново в Препоръките при клапни сърдечни заболявания от 2017?

Промени в препоръките

2012 2017

IIb C
Намеса може да се има предвид при симптомни пациен-
ти с аортна стеноза тип „нисък дебит – нисък градиент“ 
и понижена изтласкваща фракция без дебитен (контрак-
тилен! резерв.

IIa C
Намеса трябва да се има предвид при симптомни паци-
енти с аортна стеноза тип „нисък дебит – нисък градиент“ 
и понижена изтласкваща фракция без дебитен (контрак-
тилен) резерв, особено когато калциевият скор от СТ по-
твърждава тежка аортна стеноза.

Избор на намеса при симптомна аортна стеноза

Препоръки за употреба на TAVI
(Таблици относно „Противопоказания за TAVI“ и Таблица 
относно „Препоръки за употреба на TAVI“)

Заменени от препоръки за избор на намеса
Вижте раздел b в Таблица „Показания за намеса при аорт-
на стеноза и препоръки за избор на намеса“ (Раздел 5.2) и 
Таблица 7 „Особености, които трябва да се имат предвид 
от сърдечния тим при избора между SAVR и TAVI при паци-
енти с повишен хирургичен риск“

Показания за хирургия при безсимптомна аортна стеноза

IIb C
Подчертано повишени нива на BNP.

IIa C
Подчертано повишени нива на BNP (>три пъти спрямо 
коригирания за възраст и пол нормален диапазон) по-
твърдени от повторни изследвания, без други причини.

IIb C
Повишаване на средния градиент на налягане при физи-
ческо натоварване с >20 mmHg.

Премахнато

IIb C
Прекомерна LV хипертрофия при липса на хипертония. Премахнато

Показания за намеса при безсимптомна тежка първична митрална регургитация

IIb C
Хирургия може да се има предвид при безсимптомни 
пациенти със запазена LV функция, висока вероятност за 
трайна корекция, нисък хирургичен риск и:
•	 Левопредсърдна дилатация (обемен индекс  

≥60 mL/m2 BSA) и синусов ритъм

IIa C (модифицирани!)
Хирургия трябва да се има предвид при безсимптомни па-
циенти със запазена LVEF (>60%) и LVESD 40–44 mm, когато 
съществува вероятност за трайна корекция, а хирургичният 
риск е нисък, корекцията се извършва в сърдечен клапен 
център и се установават следните особености: значима LA 
дилатация (обемен индекс ≥60 mL/m2 BSA) и синусов ритъм.

Пулмонална хипертония при физическо натоварване 
(SPAP ≥60 mmHg при усилие) Премахнато

Показания за митрална клапна намеса при вторична митрална регургитация

IIa C
Хирургия трябва да се има предвид при пациенти с умере-
на вторична митрална регургитация подложени на CABG

Премахнато
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IIb C
Когато няма показания за хирургия, при пациенти с теж-
ка вторична митрална регургитация и LVEF >30%, които 
остават симптомни въпреки оптималното медикамен-
тозно лечение (включително и CRT, ако има показания), 
може да се има предвид хирургия.

IIb C (модифицирани)
При липса на показания за реваскуларизация хирургия 
може да се има предвид при пациенти с тежка вторична 
митрална регургитация и LVEF >30%, които остават симп-
томни въпреки оптималното медикаментозно лечение 
(включително и CRT, ако има показания) и които са с ни-
сък хирургичен риск

Когато няма показания за реваскуларизация, а хирур-
гичният риск не е нисък, при пациенти с тежка вторична 
митрална регургитация и LVEF >30%, които остават симп-
томни въпреки оптималното медикаментозно лечение 
(включително и CRT, ако има показания) и са с подходяща 
ехокардиографска клапна морфология, с цел избягване 
на ненужно лечение може да се има предвид перкутанна 
процедура „ръб до ръб“.

При пациенти с тежка вторична митрална регургитация 
и LVEF <30%, които остават симптомни въпреки оптимал-
ното медикаментозно лечение (включително и CRT, ако 
има показания) и при които няма нужда от реваскулари-
зация, сърдечният тим може да обсъди перкутанна про-
цедура „ръб до ръб“ или клапна хирургия след внимател-
на преценка за необходимост от устройство за камерно 
подпомагане или сърдечна трансплантация в зависи-
мост от индивидуалните характеристики на пациента.

Допълнително уточнение:
По-ниските прагове, определящи тежка МR, композира-
ни в първична МR, се основават на тяхната връзка с прог-
нозата. Въпреки това, не е ясно дали прогнозата е неза-
висимо засегната от MR в сравнение с LV дисфункция. За 
изолирана терапия на митралната клапа при вторична 
MR, праговите стойности на тежестта на MR за интервен-
ция трябва да бъдат валидирани при клинични проучва-
ния. Досега не е потвърдена полза от преживяемостта за 
намаляване на вторичния МR.

Показания за антитромбозна терапия при пациенти със сърдечна клапна протеза или клапна корекция
IIa C

В случай на придружаваща атеросклеротична болест 
трябва да се има предвид добавяне на ниска доза аспи-
рин (75–100 mg/ден) към VKA.

IIb C
В случай на придружаваща атеросклеротична болест 
може да се има предвид добавяне на ниска доза аспирин 
(75–100 mg/ден) към VKA.

Нови препоръки 2017

Подход към CAD при пациенти с VHD
Нови IIa C препоръки:
•	 СТ трябва да се има предвид като алтернатива на коронарната ангиография преди клапна хирургия при пациенти с тежки VHD и ниска веро-

ятност за CAD или при които конвенционалната коронарна ангиография е технически неосъществима или крие висок риск.
•	 PCI трябва да се има предвид при пациенти с първични показания за извършване на TAVI и стеснение на диаметъра на коронарните артерии 

>70% в проксималните сегменти.
•	 CI трябва да се има предвид при пациенти с първични показания за извършване на транскатетърни митрални клапни интервенции и стесне-

ние на диаметъра на коронарните артерии >70% в проксималните сегменти.

Поведение към предсърдното мъждене при VHD
Нови допълнителни препоръки:
Вижте нова Таблица „Поведение към предсърдното мъждене при пациенти с VHD“ Раздел 3.7.2.

Показания за хирургия при тежка аортна регургитация и заболяване на аортния корен
•	 Нови I C препоръки:

Препоръчва се обсъждане от сърдечен тим при избрани пациенти, при които аортната клапна корекция е възможна алтернатива на клапното 
протезиране.

•	 Аортна клапна корекция чрез реимплантация или ремоделиране с аортна анулопластика се препоръчва при млади пациенти с дилатация на 
аортния корен и триплатни аортни клапи, но тя трябва да се извърши от опитни хирурзи.

•	 Нова IIa C препоръка:
Хирургия трябва да се има предвид при пациенти, които са със заболяване на аортния корен с максимален диаметър на асцендентната аорта: 
≥45 mm при тези с TGFBR1 или TGFBR2 мутация (включваща синдром на Loeys–Dietz).f

f Може да се има предвид по-нисък праг от 40 mm при жени с малка BSA, при пациенти с TGFBR2 мутация или при пациенти с тежки екстра-аортна 
характеристика.60
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Диагностика на тежката аорта стеноза
Вижте новите препоръки за диагностика на тежката аортна стеноза във Фигура 2 и Таблица 6.

Показания за хирургия при безсимптомна аортна стеноза
•	 Нова IIa C препоръка:

Тежка пулмонална хипертония (систолно пулмонално артериално налягане в покой >60 mmHg потвърдено с инвазивно измерване) без друго 
обяснение.

Показания за намеса при безсимптомна тежка първична митрална регургитация
Ново допълнително изявление:
•	 Ако пулмоналната хипертония (SPAP >50 mmHg в покой) е единственото показание за хирургия, стойността трябва да бъде потвърдена с 

инвазивно измерване.

Поведение след клапна намеса
Нова препоръка:
•	 След транскатетърна, както и след хирургична имплантация на биопротеза, ехокардиограма включваща измерване на транспротезни гради-

енти трябва да се направи в рамките на 30 дни (за предпочитане към 30 дни след хирургия) след клапната имплантация (т.е. базална образна 
оценка), след 1 година и след това веднъж годишно.

Показания за антитромбозна терапия при пациенти със сърдечна клапна протеза или клапна корекция
Нови препоръки:
I B
•	 INR-самообслужване се препоръчва след извършване на съответно обучение и качествен контрол.

IIa B
•	 При пациенти лекувани с имплантиране на коронарен стент трябва да се има предвид тройна терапия с аспирин (75–100 mg/ден), клопидо-

грел (75 mg/ден) и VKA за 1 месец, независимо от вида на използвания стент и клиничната картина (т.е. ACS или стабилна CAD).
•	 Тройна терапия включваща аспирин (75–100 mg/ден), клопидогрел (75 mg/ден) и VKA за по-дълго от 1 месец и до 6 месеца тлябва да се има пред-

вид при пациенти с висок исхемичен риск, поради ACS или други анатомични/процедурни особености, който надвишава хеморагичния риск.
IIa A
•	 Двойна терапия включваща VKA и клопидогрел (75 mg/ден) трябва да се има предвид като алтернатива на 1-месечната тройна антитромбозна 

терапия при пациенти, при които хеморагичният риск надвишава исхемичния риск.
IIa B
•	 При пациенти с извършена PCI прекратяване на антитромбоцитното лечение трябва да се има предвид след 12 месеца.
•	 При пациенти нуждаещи се от аспирин и/или клопидогрел в допълнение към VKA величината на дозата на VKA трябва да се регулира внима-

телно с прицелни стойности на INR близки до долната граница на препоръчания диапазон и със стойности на показателя време в терапев-
тични граници >65–70%.

IIa C
•	 Двойна антитромбоцитна терапия терапия трябва да се има предвид през първите 3–6 месеца след TAVI, последвана от доживотна антитром-

боцитна монотерапия при пациенти, които не се нуждаят от перорална антикоагулация по други причини.

IIb C
•	 Антитромбоцитна монотерапия може да се има предвид след TAVI в случай на висок хеморагичен риск.

III B
•	 При механични клапни протези употребата на NOACs е противопоказана.

Поведение при клапно-протезна дисфункция
Нови препоръки:
I C
При биопротезна клапна тромбоза, преди обсъждане на повторна намеса, се препоръчва антикоагулация с VKA и/или UFH.
I C
При паравалвуларен лийк, който се дължи на ендокардит или причинява хемолиза налагаща повторни хемотрансфузии, или води до тежка 
симптоматика се препоръчва реоперация.

IIb C
При паравалвуларни лийкове с клинично значима регургитация при пациенти с висок хирургичен риск може да се има предвид транскатетърно 
затваряне (решението се взема от сърдечен тим).

IIa C
Транскатетърна имплантация „клапа в клапа“ на аортно място трябва да се обсъди от сърдечния тим, в зависимост от риска при реоперация и 
вида и размера на протезата.

Нови/ревизирани концепции 2017

Нови концепции
•	 Сбити насоки свързани с Учебника на ESC за повече основна информация.
•	 Основни бележки и празноти в доказателствата след всеки раздел.

Сърдечни клапни центрове и сърдечен тим
Нови концепции!
•	 Вижте Таблица 5 „Препоръчителни изисквания към сърдечния клапен център“, вижте Раздел 3.6.

Клас I Клас IIa Клас IIb Клас III
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16. Приложение
Комитет за практически препоръки (CPG) на ESC: Stephan 
Windecker (Председател) (Швейцария), Victor Aboyans (Фран-
ция), Stefan Agewall (Норвегия), Emanuele Barbato (Италия), 
Héctor Bueno (Испания), Antonio Coca (Испания), Jean-Philippe 
Collet (Франция), Ioan Mircea Coman (Румъния), Veronica Dean 
(Франция), Victoria Delgado (Холандия), Donna Fitzsimons 
(Обединено кралство), Oliver Gaemperli (Швейцария), Gerhard 
Hindricks (Германия), Bernard Iung (Франция), Peter Jüni (Ка-
нада), Hugo A. Katus (Германия), Juhani Knuuti (Финландия), 
Patrizio Lancellotti (Белгия), Christophe Leclercq (Франция), 
Theresa McDonagh (Обединено кралство), Massimo Francesco 
Piepoli (Италия), Piotr Ponikowski (Полша), Dimitrios J. Richter 
(Гърция), Marco Roffi (Швейцария), Evgeny Shlyakhto (Русия), 
Iain A. Simpson (Обединено кралство), Jose Luis Zamorano 
(Испания).

Национални кардиологични дружества към ESC 
участвали активно в процеса на ревизиране на Препоръки-
те на ESC/EACTS 2017 за поведение при клапни сърдечни 
заболявания:

Армения: Armenian Cardiologists Association, Hovhannes 
K. Kzhdryan; Австрия: Austrian Society of Cardiology, 
Julia Mascherbauer; Азербайджан: Azerbaijan Society of 
Cardiology, Fuad Samadov; Беларус: Belorussian Scientific 
Society of Cardiologists, Vadim Shumavets; Белгия: Belgian 
Society of Cardiology, Guy Van Camp; Босна и Херцеговина: 
Association of Cardiologists of Bosnia and Herzegovina, Daniela 
Lončar; Хърватия: Croatian Cardiac Society, Daniel Lovric; 
Кипър: Cyprus Society of Cardiology, Georgios M. Georgiou; 
Чешка република: Czech Society of Cardiology, Katerina 
Linhartova; Дания: Danish Society of Cardiology, Nikolaj 
Ihlemann; Египет: Egyptian Society of Cardiology, Magdy 
Abdelhamid; Естония: Estonian Society of Cardiology, Teele 
Pern; Финландия: Finnish Cardiac Society, Anu Turpeinen; 
Бивша югославска република Македония: Macedonian 
FYR Society of Cardiology, Elizabeta Srbinovska-Kostovska; 
Франция: French Society of Cardiology, Ariel Cohen; Грузия: 
Georgian Society of Cardiology, Zviad Bakhutashvili; Германия: 
German Cardiac Society, Hüseyin Ince; Гърция: Hellenic Society 
of Cardiology, Manolis Vavuranakis; Унгария: Hungarian 
Society of Cardiology, Andras Temesvari; Исландия: Icelandic 
Society of Cardiology, Thorarinn Gudnason; Ирландия: Irish 
Cardiac Society, Darren Mylotte; Израел: Israel Heart Society, 
Rafael Kuperstein; Италия: Italian Federation of Cardiology, Ciro 
Indolfi; Казахстан: Association of Cardiologists of Kazakhstan, 
Yury Pya; Косово: Kosovo Society of Cardiology, Gani Bajraktari; 
Киргизстан: Kyrgyz Society of Cardiology, Alina Kerimkulova; 
Латвия: Latvian Society of Cardiology, Ainars Rudzitis; Литва: 
Lithuanian Society of Cardiology, Vaida Mizariene; Люксем-
бург: Luxembourg Society of Cardiology, Frédéric Lebrun; Мал-
та: Maltese Cardiac Society, Daniela Cassar Demarco; Мароко: 
Moroccan Society of Cardiology, Latifa Oukerraj; Холандия: 
Netherlands Society of Cardiology, Berto J. Bouma; Норвегия: 
Norwegian Society of Cardiology, Terje Kristian Steigen; Полша: 
Polish Cardiac Society, Monika Komar; Португалия: Portuguese 
Society of Cardiology, Luisa Maria De Moura Branco; Румъния: 
Romanian Society of Cardiology, Bogdan A. Popescu; Руска 
федерация: Russian Society of Cardiology, Vladimir Uspenskiy; 
Сан Марино: San Marino Society of Cardiology, Marina Foscoli; 
Сърбия: Cardiology Society of Serbia, Ljiljana Jovovic; Слова-
кия: Slovak Society of Cardiology, Iveta Simkova; Словения: 
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