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Съкращения и акроними

ACE angiotensin-converting enzyme
AF atrial fibrillation
aPTT activated partial thromboplastin time
AR aortic regurgitation
ARB angiotensin receptor blockers
AS aortic stenosis
AVR aortic valve replacement
BNP B-type natriuretic peptide
BSA body surface area
CABG coronary artery bypass grafting
CAD coronary artery disease
CMR cardiac magnetic resonance
CPG Committee for Practice Guidelines
CRT cardiac resynchronization therapy
CT computed tomography
EACTS European Association for Cardio-Thoracic 

Surgery
ECG electrocardiogram
EF ejection fraction
EROA effective regurgitant orifice area
ESC European Society of Cardiology
EVEREST (Endovascular Valve Edge-to-Edge REpair STudy)
HF heart failure
INR international normalized ratio
LA left atrial
LMWH low molecular weight heparin
LV left ventricular
LVEF left ventricular ejection fraction
LVEDD left ventricular end-diastolic diameter
LVESD left ventricular end-systolic diameter
MR mitral regurgitation
MS mitral stenosis
MSCT multi-slice computed tomography
NYHA New York Heart Association
PISA proximal isovelocity surface area
PMC percutaneous mitral commissurotomy
PVL paravalvular leak
RV right ventricular
rtPA recombinant tissue plasminogen activator
SVD structural valve deterioration
STS Society of Thoracic Surgeons
TAPSE tricuspid annular plane systolic excursion
TAVI transcatheter aortic valve implantation
TOE transoesophageal echocardiography
TR tricuspid regurgitation
TS tricuspid stenosis
TTE transthoracic echocardiography
UFH unfractionated heparin
VHD valvular heart disease
3DE three-dimensional echocardiography

1. Предисловие

Насоките обобщават и оценяват всички налични доказател-
ства до този момент по въпроса за клапните заболявания на 
сърцето. Основната цел е да бъдат подпомогнати лекарите в 
ежедневната им практика при избора на най-добрите стра-
тегии за лечението на конкретния пациент. Насоките не за-
местват, а допълват учебниците и покриват основните теми 
на програмата на Европейското кардиологично дружество 
(ESC). Отчита се, че все пак окончателната преценка и избора 
на лечението на конкретия пациент е право на лекуващия 
лекар.

През последните години са издадени голям брой насо-
ки от Европейското кардиологично дружество (ESC), както 
и от други дружества и организации. Поради значението им 
за клиничната практика, са установени критерии за качест-
вото за разработването на тези препоръки. Насокит за фор-
мулиране и издаване на препоръките на ESC могат да бъдат 
открити на сайта на ESC (http://www.escardio.org/guidelines-
surveys/esc-guidelines/about/Pages/rules-writing.aspx). 

Насоките на ESC представят официалната позиция на 
ESC по даден въпрос и се обновяват редовно. Членовете 
на тази работна група са избрани от ESC и Европейската 
асоциация по сърдечно-съдова хирургия (EACTS), за да се 
представят професионалните медицински грижи за паци-
ентите с тази патология. Избраните експерти предприеха 
задълбочен анализ на публикуваните доказателства за ди-
агностика, терапия и/или превенция на тези заболявания. 
Извършена бе критична оценка на прилаганите диагнос-
тични и терапевтични процедури, включително оценка на 
съотношението полза-риск. Нивата на доказателственост и 
силата на препоръката на определени терапевтични опции 
са оценени според предварително дефинирани скали, из-
ложени в Tаблици 1 и 2.

Експертите са подали формуляри за Декларации за кон-
фликт на интереси, засягащи дейности, които могат да бъ-
дат потенциални източници на конфликт. Тези формуляри са 
компилирани в един файл и са публикувани на сайта на ESC 
(http://www.escardio.org/guidelines). Работната група е полу-
чила цялото си финансиране от ESC и EACTS, без намеса от 
страна на фармацевтичната индустрия.

CPG на ESC, в сътрудничество с комитета за клинични 
насоки на EACTS, наблюдава и координира подготовката на 
тези нови насоки. Комитетите отговарят също и за процеса 
на одобряване на тези насоки. Финализираният документ 
е одобрен от CPG за публикуване в Европейския журнал по 
кардиология (European Heart Journal) и Европейски журнал 
по сърдечно-гръдна хирургия (European Journal of Cardio-
Thoracic Surgery).

След публикуването, разпространяването на съобще-
нието е от ключово значение. Джобни версии и версии, 
достъпни за сваляне на персонални дигитални устройства 
(PDA), са полезни за употреба до леглото на болния. Някои 
проучвания доказват, че крайните потребители, за които 
е предназначено ръководството, понякога не са инфор-
мирани за съществуването на този документ или просто 
не го прилагат в практиката. Програмите за въвеждане 
на новите насоки представляват важна част от разпрос-
транението на познанията. Организират се срещи от ESC 
и EACTS, които са насочени към техните национални дру-
жества. Срещите за обсъждане на насоките могат да бъдат 
организирани също така и на национално ниво. Програ-
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мите за въвеждане са необходими, тъй като е дозаказано, 
че изходът от тези заболявания може да бъде благопри-
ятно повлиян от цялостното приложение на клиничните 
препоръки. 

По този начин целта на тези насоки включва не само 
интегрирането на най-новите достижения, но и също така 
създаването на инструменти за обучение и програми за въ-
веждане им. Само по този начин може да се изгради връз-
ката между клиничното проучване, създаването на насоки 
и въвеждането им в клиничната практика. Насоките обаче 
не отменят индивидуалната отговорност на здравните спе-
циалисти да вземат решения, подходящи за обстоятелствата 
при конкретните пациенти.

2. Увод

2.1. Защо има нужда от нови насоки 
за клапната болест?

Клапните заболявания на сърцето (VHD) макар и по-редки 
от исхемичната болест (CAD), сърдечна недостатъчност (HF) 
и артериалната хипертония, представляват интерес, тъй 
като често при тях се налага интервенция.1,2 Вземането на 
решение за интервенция е сложно, тъй като VHD често се 
наблюдават в по-напреднала възраст и в следствие на това 
е налице по-висока честота на коморбидитета, допринасящ 
за повишен риск от интервенцията.1,2 Друг важен аспект на 
съвременната VHD е нарастващият дял на оперирани па-
циенти, които получават допълнителни проблеми.1 И обра-
тно – ревматичната болест на сърцето остава основен здра-
вен проблем в обществото в развиващите се страни, където 
засяга предимно млади индивиди.3

В сравнение с други сърдечни заболявания, има малко 
проучвания в областта на клапните заболявания, а рандоми-
зираните клинични проучвания са особено оскъдни.

И не на последно място, данните от Европейското проуч-
ване за сърцето (Euro Heart Survey ) по отношение на VHD,4,5 
потвърдени и от други клинични проучвания, показват, че 
съществува реална бездна между съществуващите насоки и 
ефективното им приложение.6-9

Ние считаме, че е необходима актуализация на същест-
вуващите насоки на ESC8, публикувани през 2007, поради две 
основни причини:

• Първо  – натрупани са нови доказателства, особено по 
отношение на рисковата стратификация; също и в ди-
агностичните методи  – в частност ехокардиография-
та; промениха се терапевтичните възможност поради 
допълнителното развитие на хирургичното възстано-
вяване на клапите и въвеждането на перкутанни ин-

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

Таблица 2: Нива на доказателственост

Ниво на 
доказателственост А 

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

Ниво на 
доказателственост В 

Данни, получени от единично 
рандомизирано клинично изпитване 
или големи нерандомизирани 
проучвания.

Ниво на 
доказателственост С 

Консенсус на експертни мнения 
и/или малки проучвания, 
ретроспективни проучвания, 
регистри.
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тервенционални техники (основно транскатетърната им-
плантация на аортна клапа – TAVI и перкутанното клапно 
възстановяване. Тези промени са свързани основно с па-
циентите с аортна стеноза (AS) и митрална регургитация 
(MR).

• Второ  – Важността на сътрудничеството между карди-
олози и кардиохирурзи при терапията на пациенти с VHD 
(особено, когато те са с повишен периоперативен риск) 
доведе до издаването на съвместен документ от ESC и 
EACTS. Очаква се това съвместно усилие да предостави 
по-глобален поглед и по този начин ще улесни въвежда-
нето на тези насоки в двете общности.

2.2. Съдържание на тези насоки
Настоящите насоки се фокусират върху придобитите VHD 
и са ориентирани към терапията. Вродените сърдечни 
пороци и ендокардита не са включени, тъй като по тези 
проблеми има сравнително неотдавнашни препоръки.10,11 
Тези насоки не са предназначени да предоставят подробна 
информация, която е отразена в други документи на ESC, 
както и в научните раздели на учебника по сърдечно-съдова 
медицина на ESC.12

2.3. Как да използваме тези насоки
Комитетът подчертава, че в крайна сметка, най-подходя-
щото лечение за отделните пациенти се определя от много 
фактори. Тези фактори включват достъп до диагностично 
оборудване и оценката на кардиолози и хирурзи – особено 
в сферата на смяна на клапи и перкутанни интервенции. Ос-
вен това, поради липсата на данни, базирани на доказател-
ства в областта на VHD, повечето препоръки са до голяма 
степен резултат от експертен консенсус. Отклоняването от 
тези насоки може да бъде уместно при определени клинич-
ни обстоятелства.

3. Общи коментари
Целите на оценката при пациентите с VHD са диагности-
цирането, определянето на количествените параметри и 
оценката на механизма на клапната лезия, както и на ней-
ните последици. Съответствието между резултатите от ди-
агностичните изследвания и клиничната находка, трябва да 
бъде проверявано на всяка стъпка в хода на диагностичния 
процес. Вземането на решения трябва в идеалния случай 
да бъде предприемано от „кардиологичен екип“, включващ 
кардиолози, кардиохирурзи, специалисти по образна диаг-
ностика, анестезиолози и ако е необходимо общо практи-
куващи лекари, гериатри или специалисти по интензивни 
грижи. Оценката от „кардиологичен екип“ се препоръчва 
особено за поведението при пациенти с висок риск, както 
и при асимптомните пациенти, където оценката на възмож-
ността за възстановяване на клапата е ключов елемент от 
вземането на решение.

Вземането на решение може да се обобщи според мето-
да, както е описано в Таблица 3.

В крайна сметка показанията за интервенция и типа на 
интервенцията, който трябва да бъде избран – се основават 
на на сравнителната оценка на прогнозата и резултатите от 
интервенцията според характеристиките на клапната лезия 
и коморбидитета.

3.1. Оценка на пациента
3.1.1 Клинична оценка
Целта на снемането на анамнеза е да се оценят симптоми-
те и да се направи оценка за съпътстващите заболявания. 
Пациентът се разпитва за начина на живот, за да се открият 
прогресиращите промени в ежедневната активност, за да се 
ограничи субективността на анализа на симптомите, особе-
но при по-възрастните. При хронични състояния настъпва 
адаптиране към симптомите и това също трябва да бъде взе-
то предвид. Прогресирането на симптомите, често е водеща 
индикация за интервенция. Пациенти, които понастоящем 
нямат оплаквания, но които са били лекувани за сърдечна 
недостатъчност, трябва да бъдат класифицирани като симп- 
томни. При наличие на коморбидитет е важно да се вземе 
предвид причината за симптомите.

Разпитването на пациента е важно и при проверяването 
на качеството на проследяването, както и на ефективността 
на профилактиката за ендокардит и където е необходимо – 
и за ревматизъм. При пациентите, които приемат хронична 
антикоагулантна терапия е необходимо да се оцени сътруд-
ничеството при лечението и да се потърсят белези за тром-
боемболия или кървене.

Клиничното изследване играе основна роля при откри-
ването на клапните лезии при безсимптомни пациенти. Това 
е първата стъпка в дефинитивната диагноза и оценката на 
нейната тежест, като се помни, че сърдечен шум с нисък ин-
тензитет може да съпътства тежка клапна увреда, особено 
при наличие на сърдечна недостатъчност. При пациенти с 
клапна протезна е необходимо да бъдем информирани за 
всяка промяна в шума или в звуците от протезната.

Електрокардиограма (ЕКГ) и рентгенова снимка обикно-
вено се назначават заедно с клиничното изследване. Освен 
уголемяването на сърцето, анализа на белодробния съдов 
рисунък на рентгенова снимка на гръдния кош е от ключово 
значение при интерпретацията на диспнеята или клинични-
те белези на сърдечна недостатъчност.13

3.1.2 Ехокардиография
Ехокардиографията е ключовата методика, използвана да 
потвърди диагнозата на клапната увреда, както и да оцени 

Таблица 3: Основни въпроси при оценката 
на пациент за клапна интервенция

aОчакваната продължителност на живота трябва да бъде изчислена 
спрямо възрастта, пола, съпътстващите заболявания и специфичната за 
страната естествена продължителност на живота.

• Тежка ли е клапната болест?

• Пациентът има ли симптоми?

• Тези симптоми, свързани ли са с клапната болест?

• Каква е очакваната продължителност на живота на пациента 
и какво е очакваното качество на живота?

• Превишават ли очакваните ползи от интервенцията 
(спрямо спонтанния резултат) рисковете от нея?

• Какви са желанията на пациента?

• Оптимални ли са местните ресурси за планираната 
интервенция?
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нейната тежест и прогноза. Тя трябва да бъде извършвана от 
подходящо обучен персонал.14 Показана е при всеки паци-
ент с шум на сърцето, освен в случаите когато липсва съмне-
ние за клапна болест след клиничния преглед.

Оценката на тежестта на стенотичната клапна лезия 
трябва да комбинира измерването на площта на клапния 
отвор и показатели, зависими от кръвотока, като среден 
градиент на налягането и максималната му скорост (Табли-
ца 4).15 Зависимите от кръвотока показатели добавят допъл-
нителна информация и имат прогностично значение.

Оценката на клапната регургитация трябва да съчетава 
различни показатели, включващи количествени измерва-
ния, като vena contracta и ефективния регургитантен отвор 
(EROA), който е по-малко зависим от условията на кръвпо-
тока, от колкото размера на струята на цветния Доплер (Таб-
лица 5).16,17 Всички количествени измервания обаче, имат 
ограничения. В частност, те съчетават няколко измервания 
и съществува риск от грешки в измерването. Освен това са 
силно зависими от опитността на оператора. Тяхното при-
ложение изисква по-скоро опит и интегриране на няколко 
параметъра, отколкото разчитане на отделен показател.

По този начин, при оценката на тежестта на клапната ле-
зия е необходимо да се провери съответствието между от-
делните ехокардиографски измервания, както и анатомията 
и механизмите на увредата. Необходимо е също така да бъде 
проверена и тяхната съвместимост с резултатите от клинич-
ния преглед.

Ехокардиографията трябва да включва подробна оценка 
на всички клапи, като се търсят и комбинирани клапни за-
болявания.

Индексите за уголемяване на лява камера (ЛК) и нейната 
функция са силни прогностични фактори. Въпреки че диаме-
трите позволяват по-непълна оценка на размера на ЛК, от-
колкото обемите, тяхната прогностична стойност е изучена 
по-подробно. Размерите на лявата камера трябва да бъдат 
коригирани спрямо общата телесна повърхност (BSA). При-

ложението на коригирани стойности е от особено значение 
при пациенти с малка телесна повърхност, но трябва да се 
избягва при пациенти с тежко затлъстяване (BMI >40 kg/m2). 
Показателите, получени от тъканния Доплер и работните 
проби изглежда предоставят потенциален интерес за отчи-
тането на ранното увреждане на функцията на ЛК, но липсва 
валидация на прогностичната им стойност.

Накрая, трябва да бъдат оценени и белодробните наля-
гания, както и функцията на дясна камера (ДК).18 

Триизмерната ехокардиография (3DE) е полезно сред-
ство за оценка на анатомичните белези, които могат да имат 
влияние върху избора на интервенция, особено по отноше-
ние на митралната клапа.19

Трябва да се обмисли възможността за трансезофагеал-
на ехокардиография (ТОЕ), когато трансторакалната ехокар-
диография (ТТЕ) е със субоптимално качество или когато се 
подозират тромбоза, дисфункция на протезата или ендокар-
дит. ТОЕ по време на процедурата позволява да се наблюда-
ват резултатите от хирургичното възстановяване на клапата 
или от перкутанните процедури. Интраоперативната ТОЕ с 
високо качество е задължителна при извършване на клапно 
възстановяване. Триизмерната ТОЕ предлага по-подробно 
представяне на клапната анатомия от двуизмерната ехокар-
диография и е полезна за оценката на комплексни клапни 
проблеми или за наблюдение по време на операция и пер-
кутанна интервенция.

3.1.3 Други неинвазивни изследвания
3.1.3.1 Работни проби
Работните проби се имат предвид за оценката на клапната 
лезия и/или нейните последици, а не за диагнозата, свърза-
на с ИБС. Предикативната стойност на функционалните из-
следвания, използвани при диагнозата на ИБС, може да не е 
приложима при наличието на клапна лезия и като цяло не се 
използва при това положение.20

Работна проба с ЕКГ
Основната цел на работната проба е разкриването на обек-
тивното настъпване на симптоми при пациенти, които твър-
дят че са безсимптомни или имат съмнителни симптоми. 
Работните проби имат допълнителна стойност за рисковата 
стратификация при аортна стеноза.21 Работните проби също 
могат да определят нивото на разрешената физическа ак-
тивност, включително участието в спорт.

Работна проба с ехокардиография
Работната проба с ехокардиография може да предостави до-
пълнителна информация, за да може по-добре да бъде оп-
ределен сърдечният произход на диспнеята. Така например 
може да се установи увеличаване на степента на митрална 
регургитация, аортния градиент и систоличните белодроб-
ни налягания. Тя има диагностична стойност при преходна 
исхемична МИ, която може да бъде пропусната в покой. Про-
гностичното значение на работната проба с ехокардиогра-
фия е необходимо основно за АС и MИ. Тази техника обаче не 
е широко достъпна, тъй като изисква специално оборудване 
и специфични умения.

Други работни проби
Изследването на контрактилния резерв, чрез използването 
на работна проба с ехография с ниски дози добутамин е по-
лезно за оценката на тежестта и рисковата стратификация 
по отношение на оперативната интервенция при AС с нару-
шена функция на ЛК и нисък градиент.22

Таблица 4: Ехографски критерии за дефиниране 
на тежка клапна стеноза: интегриран 
подход 

BSA = обща телесна повърхност.
aПри пациенти с нормален сърдечен дебит/трансклапен поток.
bПолезно при пациенти в синусов ритъм, да се интерпретира спрямо 
сърдечната честота. Адаптирано Baumgartner et al.15

Аортна 
стеноза

Митрална 
стеноза

Трикуспидална 
стенoза

Площ на 
клапата (cm²)

<1.0 <1.0 –

Коригирана 
клапна площ 
(cm²/m² BSA)

<0.6 – –

Среден 
градиент 
(mmHg)

>40a >10b ≥5

Максимална 
скорост на 
потока (m/s)

>4.0a – –

Съотношение 
на скоростта

<0.25 – –
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3.1.3.2 Сърдечен магнитен резонанс
При пациенти с незадоволително качество на ехокардиогра-
фията или с несъответстващи резултати, за оценката на те-
жестта на клапните лезии (особено на регургитациите) и за 
оценката на камерните обеми и систолната функция, трябва 
да бъде използван сърдечният магнитен резонанс (CMR), тъй 
като той оценява тези параметри с по-голяма възпроизво-
димост от ехокардиографията.23

CMR е референтният метод за оценка на обемите и функ-
цията на RV и респективно е полезен за оценката на после-
диците от трикуспидална регургитация (TR). В практиката 

рутинната употреба на CMR е ограничена в сравнение с ехо-
кардиографията.

3.1.3.3 Компютърна томография
Компютърната томография (MSCT) може да допринесе 
за оценката на тежестта на клапната болест, особено при 
AС  – непряко чрез количествено определяне на клапната 
калцификация или пряко – чрез клапната планиметрия.24,25 

Използва се широко за оценка на тежестта и локализацията 
на аневризми на възходящата аорта. Поради високата си не-
гативна предикативна стойност, MSCT може да бъде от пол-
за при изключването на ИБС при пациенти, които са с нисък 

CW = непрекъсната вълна; EDV = теледиастолична скорост; EROA = зона на ефективния регургитантен отвор; LA = ляво предсърдие; LV = лява камера; PISA = 
проксимална повърхностна площ с еднаква скорост; RA = дясно предсърдие; RV =дясна камера; R Vol = регургитационен обем; TR = трикуспидална регурги-
тация; TVI = интеграл време – скорост.
aПри Nyquis граница от 50 – 60 cm/s.
bЗа средното между дву- и четирикамерните апикални срезове.
cОсвен ако няма други причини за систолично приглушаване (предсърдно мъждене, повишено артериално налягане). 
dПри липса на други причини за повишено налягане в лява камера и на митрална стеноза.
eПри липса на други причини за повишено налягане в дясно предсърдие.
fПолупериода на налягането е скъсен при повишено левокамерно диастолично налягане, вазодилататорна терапия и при пациенти с дилатирана, разтегли-
ва аорта и е удължен при хронична аортна регургитация.
gИзместване от изходната Nyquist граница с 28 cm/s.
hПри вторичната MR се използват различни прагове, при които EROA >20mm2 и регургитационен обем >30 ml идентифицират подгрупа пациенти с повишен 
сърдечен риск. Адаптирано от Lancellotti et al.16,17

Таблица 5: Ехокардиографски критерии за дефиниране на тежка клапна регургитация: интергративен подход

Аортна регургитация Митрална регургитация Трикуспидална регургитация

Качествени

Клапна морфология Абнормна/вършееща/голям 
дефект в припокриването 

Вършеещо платно/руптуриран 
папиларен мускул/голям дефект в 
припокриването 

Абнормна/вършееща/голям 
дефект в припокриването 

Регургитационен поток 
на цветния доплер

Голям при централните 
потоци, променлив при 
ексцентричните потоциа

Много голям централен или 
ексцентричен поток, пристенен на, 
завихрен и достигащ до задната 
стена на лявото предсърдие

Много голям централен поток 
или ексцентричен поток, удрящ 
се в стенатаa

CW сигнал за регургитационен 
поток

Плътен Плътен/триъгълен Плътен/триъгълен с ранен пик 
(пик <2 m/s при масивна TR)

Други Холодиастолично обръщане 
на потока в десцендентната 
аорта (EDV >20 cm/s)

Голяма зона на конвергенция на 
потокаa

–

Полуколичествени

Ширина на вена контракта (mm) >6 ≥7 (>8 за две равнини)b ≥7a

Възходящ венозен потокc – Систолично обръщане на потока в 
белодробната вена

Систолично обръщане на 
потока в хепаталната вена

Приток – E-вълна доминира ≥1.5 m/sd E-вълна доминира ≥1 m/se

Други Полупериод на налягането 
<200 msf

TVI митрален/TVI аортен >1.4 PISA радиус >9 mmg

Количествени Първични Вторичниh

EROA (mm²) ≥30 ≥40 ≥20 ≥40

R Vol (ml/beat) ≥60 ≥60 ≥30 ≥45

+ уголемяване на сърдечните 
кухини/съдове

LV LV, LA RV, RA, долна празна вена
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риск от атеросклероза.25 MSCT играе важна роля при обра-
ботването на високорискови пациенти с AС, оценявани за 
TAVI.26,27 Рискът от облъчване и от бъбречна недостатъчност, 
поради използването на контраст трябва да бъдат взети под 
внимание.

Както CMR, така и MSCT налагат участието на радиолози-
кардиолози със специални умения в областта на образната 
диагностика.28

3.1.3.4 Флуороскопия
Флуороскопията е по-специфична от ехокардиографията 
при оценяване на калцификатите по клапните платна или 
пръстен. Полезна е също при оценката на кинетиката при 
обтурация на механичните протези.

3.1.3.5 Радионуклидна ангиография 
Радионуклидната ангиография предоставя надеждна и въз-
производима оценка на фракцията на изтласкване (ФИ) на 
ЛК при пациенти със синусов ритъм. Трябва да се предприе-
ма, когато ФИ играе важна роля при вземането на решение, 
особено при безсимптомни пациент с регургитация.

3.1.3.6 Биомаркери 
Доказано е, че серумните нива на натриуретичния пептид са 
свързани с функционалния клас СН и с прогнозата, особено 
при AС и MИ.29 Доказателствата по отношение на стойността 
му при рисковата стратификация засега остават ограничени.

3.1.4 Инвазивни изследвания

Коронарна ангиография 
Коронарната ангиография е широко показана за открива-
нето на съпътстваща ИБС, когато се планира хирургична 
интервенция (Таблица 6).20 Познанията за анатомията на ко-
ронарните съдове допринася за рисковата стратификация и 
определя необходимостта от съпътстваща коронарна рева-
скуларизация.

Коронарната ангиография може да бъде пропусната при 
млади пациенти без атеросклеротични рискови фактори (мъже 
под 40 години и жени в предменопауза) и при редки обстоятел-
ства, когато рисковете от нея превишават ползите ( например 
при остра аортна дисекация, голяма аортна вегетация пред ко-
ронарните отвори или оклузивна тромбоза на протезата, която 
води до нестабилно хемодинамично състояние).

Сърдечна катетеризация
Измерването на наляганията и сърдечните обеми при из-
вършването на вентрикулография или аортография се огра-
ничава до ситуации, при които неинвазивната оценка не е 
еднозначна или не съответства на клиничните данни. Като 
се вземат предвид потенциалните рискове, сърдечната ка-
тетеризация за оценка на хемодинамиката не трябва да се 
извършва рутинно заедно с коронарнтаа ангиография.

3.1.5 Оценка на коморбидитет 
Изборът на определени изследвания за оценка на коморби- 
дитета, се ръководи от клиничната оценка. Най-често среща- 
ните съпътстващи заболявания са периферната атеросклеро- 
за, бъбречната и чернодробната дисфункция и хроничната 
обструктивна белодробна болест. Специфични валидирани 
резултати позволяват оценката на когнитивните и функцио- 
нални капацитети, които имат важна прогностична роля при 
възрастните пациенти. Експертните умения на гериатрите са 
особено полезни при тази ситуация.

3.2. Профилактика на ендокардита
Показанията за антибиотична терапия са значително нама-
лени в новите насоки на ESC.10 Антибиотичната профилакти-
ка трябва да се обмисля при високорискови процедури при 
високорискови пациенти, като пациенти с сърдечни клапни 
протези или протезен материал, използван за клапно въз-
становяване, а така също и при пациенти с предходен ендо-
кардит или вродено сърдечно заболяване. Превенцията на 
ендокардита е все още много важна при всички пациенти 
с клапни заболявания, включително добра устна хигиена и 
асептични мерки по време на работата с катетър или при 
всякаква друга инвазивна процедура.

3.3. Профилактика на ревматизма 
При пациентите със сърдечен ревматизъм се препоръчва 
дългосрочната му профилактика, чрез използването на пе-
ницилин поне 10 години след последния епизод на остър 
ревматичен пристъп или до 40 годишна възраст. Трябва да 
се обмисля пожизнена профилактика при високорискови 
пациенти, според тежестта на клапното заболяване и изла-
гането на стрептококи от група А.30

Таблица 5: Терапия на коронарната съдова болест 
при пациенти с клапна болест на 
сърцето 

CABG = присаждане на байпас на коронарната артерия.
aКлас на препоръката.
bНиво на доказателственост.
cМултислайс компютърната томография може да бъде използвана, за да 
се изключи коронарна болест на сърцето при пациенти, които са с нисък 
риск от атеросклероза. 
dГръдна болка, абнормни неинвазивни изследвания.
e≥50 могат да бъдат обмислени за ляво-клонова стеноза.
Адаптирано от Wijns et al.20

Класa Нивоb

Диагноза на коронарната болест на сърцето

Препоръчва се коронарна ангиографияc 
преди операция на клапите при пациенти 
с тежка клапна болест и едно от следните:

• анамнеза за коронарна болест на 
сърцето

• подозирана миокардна исхемияd

• левокамерна систолична дисфункция
• при мъже над 40 години и жени в 

менопаузата 
• ≥сърдечно-съдов рисков фактор.

I C

Коронарната ангиография се препоръчва 
при оценката на вторична митрална 
регургитация.

I C

Индикации за миокардна реваскуларизация

CABG се препоръчва при пациенти с 
първична индикация за операция на 
аортната/митралната клапа и диаметър на 
стенозата на коронарната артерия ≥70%.e

I C

CABG трябва да се обмисли при пациенти 
с първична индикация за операция на 
аортната/митралната клапа и диаметър 
на стенозата на коронарната артерия 
≥50–70%.

IIa C
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3.4. Рискова стратификация 
Понастоящем няколко световни регистъра системно доказ-
ват, че при симптомни високорискови пациенти с клапни 
заболявания, терапевтичните интервенции не се използват 
достатъчно често по неясни причини. Това подчертава зна-
чението на широкото приложение на внимателна рискова 
стратификация.31

В отсъствието на доказателства от рандомизирани кли-
нични проучвания, решението за интервенция при паци-
ент с клапни лезии се осланя на индивидуалния анализ на 
полза-риск, което предполага, че подобряването на прог-
нозата в сравнение с естествения ход на заболяването пре-
вишава риска от интервенцията (Таблица 7) и от нейните 
потенциални късни последици (особено усложнения, свър-
зани с протезата).32-35

Оперативната смъртност може да бъде оценена чрез 
множество мултивариационни системи за оценка, из-
ползващи комбинации от рискови фактори.36 Двете 
най-широко използвани скали за оценка са EuroSCORE 
(Европейска система за оценка на риска при сърдечна 
операция: www.euroscore.org/calc.html) и скалата на STS 
(Обществото на гръдните хирурзи) (http://209.220.160.181/
STSWebRiskCalc261/), като втората има предимството, че е 
специфична за клапните болести, но е по-трудна за работа 
от EuroSCORE. Разработени са и други специфични системи 
за оценка на клапните болести.37,38 Различните скали пре-
доставят сравнително добра разграничаваща способност 
(разлика между високорискови и нискорискови пациенти), 
но им липсва точност при оценяването на оперативната 
смъртност при отделните пациенти. Това се дължи на не-
задоволителната калибрация (разлика между очакван и 
наблюдаван риск).39 Калибрацията е слаба при високорис-
ковите пациенти, с надценяване на оперативния риск, в 
частност Logistic EuroSCORE.40,41 Това подчертава необхо-
димостта да не се разчита на отделно число за преценка 
на риска на пациента, нито да се преценява безусловно по-
казанието и типа на интервенцията. Предиктивната функ-
ция на рисковите скали може да се подобри чрез следните 
средства: повторното рекалибриране на скалите във вре-
мето, както в случая на STS и EuroSCORE и с EuroSCORE II – 

добавяне на променливи и в частност индекси насочени 
към оценката на функционалните и когнитивни капацитети 
и слабостта при възрастните – проектиране на отделни ри-
скови скали за определени подгрупи, като възрастните па-
циенти или пациентите, подлежащи на комбинирана клап-
на и коронарна операция.42

По сходен начин, трябва да бъдат разработени специ-
ални скали за предвиждане на изхода при транскатетърни 
клапни интервенции.

Естественият ход на клапното заболване би трябвало 
да бъде оценен в идеалния случай от съвременни серии, 
но не съществува система за оценка по отношение на това. 
Определени валидирани системи за оценка, позволяват да 
бъде оценена очакваната продължителност на живота на 
пациента, спрямо възрастта, съпътстващите заболявания 
и индексите за когнитивен и функционален капацитет.43 
Очакваното качество на живота също трябва да бъде взето 
предвид.

Местните ресурси също трябва да бъдат взети предвид, 
особено достъпът до клапно възстановяване, както и ре-
зултатите след операция и перкутанна интервенция в да-
дения център.44 В зависимост от местното експертно ниво, 
трябва да се обмисли превеждането на пациента в по-спе-
циализиран център, за процедури като сложно клапно въз-
становяване.45

Накрая трябва да бъде достигнато решение, чрез процес 
на общо вземане на решения, първо на дискусия в мултидис-
циплинарен „кардиологичен екип”, след това чрез задълбо-
чено информиране на пациента и накрая чрез решаване с 
пациента и със семейството, коя терапевтична опция е оп-
тимална.46

3.5. Третиране на свързани състояния 
3.5.1 Коронарно-съдова болест 
Употребата на стрес тестове за откриване на ИБС, свързана 
с тежка клапна патология не се препоръчва поради ниската 
им диагностична стойност и потенциалните рискове.

Резюме на третирането на съпътстващата ИБС е дадено 
в Таблица 6 и е изложено подробно в специфични насоки.20

( ) = брой пациенти; CABG = присаждане на байпас на коронарната артерия; EACTS = Европейска асоциация по сърдечно-съдова хирургия;32

STS = Общество на гръдните хирурзи (САЩ).Смъртността за STS включва първи операции и реоперации;33 UK = Обединено кралство;34 Германия.35

Таблица 7: Оперативна смъртност след операция при клапна болест на сърцето

EACTS (2010) STS (2010) Англия (2004-2008) Германия (2009)

Смяна на аортната клапа,
без CABG (%)

2.9
(40 662)

3.7
(25 515)

2.8
(17 636)

2.9
(11 981)

Смяна на аортната клапа,
с CABG (%)

5.5
(24 890)

4.5
(18 227)

5.3
(12 491)

6.1
(9113)

Възстановяване на митралната клапа, 
без CABG (%)

2.1
(3231)

1.6
(7293)

2
(3283)

2
(3335)

Смяна на митралната клапа,
без CABG (%)

4.3
(6838)

6.0
(5448)

6.1
(3614)

7.8
(1855)

Смяна на митралната клапа/възстановяване 
с CABG (%)

6.8/11.4
(2515/1612)

4.6/11.1
(4721/2427)

8.3/11.1
(2021/1337)

6.5/14.5
(1785/837)
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3.5.2 Аритмии
При пациенти с нативна клапна лезия и всеки вид предсърд-
но мъждене (ПМ), се препоръчва перорална антикоагулация 
с цел за стойности на INR от 2 до 3, като се взема предвид 
рискът от кървене.47 По-високо ниво на антикоагулация 
може да бъде необходимо при определени пациенти с клап-
ни протези (вижте точка 11). Заменянето на антагонистите на 
витамин К с нови агенти не се препоръчва, тъй като липс-
ват специфични проучвания при пациенти с клапна болест. 
Освен в случаите, при които ПМ предизвиква хемодинамич-
но компрометиране, кардиоверзиото не е показано преди 
интервенция при пациенти с тежка клапна лезия, тъй като 
не възстановява устойчив синусов ритъм. Кардиоверзиото 
трябва да бъде опитано скоро след успешната интервенция, 
освен в случаите на продължително, хронично ПМ.

При пациенти, които претърпяват клапна операция, хи- 
рургичната аблация трябва да бъде обмислена при тези  със 
симптоматично ПМ и може да бъде препоръчана при паци-
енти с безсимптомно ПМ, ако това е осъществимо при ми-
нимален риск.47 Решението трябва да бъде индивидуално, 
според клиничните променливи, като възраст, продължи-
телност на ПМ, и размер на ляво предсърдие (ЛП).

Няма доказателства, които да подкрепят системното 
хирургическо затваряне на ухото на ЛП, освен ако това не е 
част от аблативна операция на ПМ.

4. Аортна регургитация
Аортната регургитация (АР) може да бъде причинена от пър-
вично заболяване на аортните клапни платна и/или малфор-
мации в геометрията на аортния корен. Последното се на-
блюдава с все по-голяма честота при пациенти, оперирани 
за чиста АР в Западните страни. Вродените малформации, 
основно бикуспидна аортна клапа са втората най-честа при-
чина.1,12,48 Анализът на механизмите на АР влияе на терапия-
та на пациентите, особено когато се обмисля възстановява-
не на клапата.

4.1. Оценка
Първоначалният преглед трябва да включва задълбочена 
клинична оценка. AР се диагностицира при наличието на 
диастоличен шум със съответните характеристики.Увеличе-
ните артериални пулсации и ниското диастолично налягане 
представят първите и най-важни клинични белези за коли-
чественото описване на АР. При острата AР, периферните 
белези са отслабени, което контрастира с общия увреден 
клиничен статус.12

Общите принципи за приложението на неинвазивни и на 
инвазивни изследвания следват препоръките, направени в 
общите коментари (Точка 3).

Следните неща са специфични при AР:

• Ехокардиографията е ключовото изследване на диагно-
зата и количествената оценка на тежестта на AР, като 
се използва цветен Доплер (основно vena conracta) и 
пулс – Доплер на кръвотока (диастолен обратен кръво-
ток) в низходящата аорта.16,49 Количествената доплерова 
ехокардиография, използваща анализа на PISA метода 
е по-малко чувствителна в условията на натоварване и 
понастоящем не се използва рутинно.50 Критериите за 
дефиниране на тежка AР са описани в Таблица 5.

Ехокардиографията е важна също така и за оценката 
на регургитационните механизми, описването на клап-
ната анатомия и определянето на приложимостта на 
клапно възстановяване.16,49 Възходящата аорта трябва 
да бъде измервана на четири нива: пръстен, синуси на 
Валсава, синотубарна връзка и възходяща аорта.51 Кори-
гирането на аортните диаметри за BSA трябва да се пред-
приема при лица с малка телесна повърхност. Аневри-
зма/дилатация на възходящата аорта, особено на нивото 
на синотубарната връзка, може да предизвика вторична 
AР.52 Ако се обмисля интервенция за възстановяване на 
клапата или интервенция със запазване на клапата може 
а се предприеме ТОЕ предоперативно, за да се определи 
анатомията на платната и на възходящата аорта. Интрао-
перативната ТОЕ е задължителна при възстановяване на 
аортната клапа, за да се оценят функционалните резулта-
ти и да се определят пациентите, които са в риск от ранен 
рецидив на AР.53

Определянето на функцията на ЛК и размерите и е 
от ключово значение. като се препоръчва коригиране 
за BSA особено при пациент с малка телесна повърхност 
(BSA ≤1.68 m2).54 Новите параметри, получени чрез 3DE и 
изобразяване на степента на натоварване с тъканен Доп-
лер, може да бъде от полза в бъдеще.55

• Скенирането с CMR или с CT се препоръчва за оценка на 
аортата при пациенти със синдром на Марфан или ако 
ехокардиографски е установена уголемена аорта, особе-
но при пациенти с бикуспидна аортна клапа.56

4.2. Естествен ход
Пациентите с тежка остра AР, най-често причинена от инфек- 
циозен ендокардит и аортна дисекация имат лоша прогноза 
без интервенция поради хемодинамичната си нестабиност. 
Пациентите със симптоматична хронична тежка AР имат 
лоша дългосрочна прогноза. След поява на симптомите 
смъртността при пациентите без хирургическо лечение 
може да бъде до 10 – 20% годишно.57 

При aсимптомните пациенти с тежкa хроничнa AР и нор-
мална функция на ЛК, вероятността за нежелани събития е 
ниска. При теледиастолен диаметър на лява камера (LVESD) 
над 50 mm, обаче, вероятността за смърт и левокамерна дис-
функция е 19% годишно.57-59 

Естествения ход на аневризмата на възходящата аорта и 
на корена на аортата е дефиниран най-добре при синдрома 
на Марфан.60 Най-силни предиктори на смърт и аортни ус-
ложнения са диаметъра на корена и фамилната анамнеза за 
остри нежелани сърдечно-съдови събития (аортна дисека-
ция, внезапна смърт).61 Съществува несигурност по отноше-
ние на това как да се третират пациенти, които имат други 
системни синдроми, свързани с дилатацията на възходяща-
та аорта, но изглежда разумно да приемем прогноза сходна 
на тази при синдрома на Марфан и да ги третираме по съот-
ветния начин. Като цяло за пациентите с бикуспидни аортни 
клапи преди се считаше, че имат повишен риск от дисека-
ция. По-нови доказателства посочват, че тази опасност може 
да е свързана с високата честота на дилатацията на възходя-
щата аорта.62 Въпреки скоростта на нарастване на аортния 
диаметър обаче, днес е по-малко ясно дали вероятността за 
аортни усложнения е повишена, в сравнение с пациентите с 
трикуспидна аортна клапа със сходен размер.63,64



11Препоръки на ESC/EACTS

4.3. Резултати от хирургията
Лечението на изолираната AР традиционно е било клапна 
подмяна. През последните 20 годни са развити стратегии за 
възстановяване на регургитантните аортни клапи и вроде-
ните малформации. Когато има съпътстваща аневризма на 
аортния корен, конвенционалната хирургическа терапия се 
състои от комбинирана замяна на аортата и клапата с реим-
плантация на коронарните артерии. Смяната на аортата със 
запазване на клапата се използва все по-често в експертни-
те центрове, особено при млади пациенти при лечението на 
съчетана дилатация на аортата и клапна регургитация.65-67

Замяната на надкоронарната част от възходящата аорта 
може да бъде извършено със или без възстановяване на кла-
пата, когато размерът на корена е запазен.67

Замяната на аортната клапа с пулмонален автографт се 
използва по-рядко и се прилага основно при млади пациен-
ти (<30 години).68 

В настоящата практика, замяната на клапата е най-широ-
ко използваната техника, но делът на процедурите по въз-
становяване на клапата се повишава в центровете с опит. 
Калцификацията и деформирането на платната са основни-
те нежелани фактори за процедурите на възстановяване. 
Оперативната смъртност е ниска (1  – 4%) при изолираната 
аортна клапна хирургия, както за замяната така и за възста-
новяването.32-35,66 Смъртността се повишава с напреднала-
та възраст, увредената функция на лява камера и нуждата 
от байпас на коронарн артерии (CABG) – варира между 3 и 
7%.32-35 Най-силните предиктори на оперативна смъртност 
са напредналата възраст, по-високия предоперативен функ-
ционален клас СН , ФИ < 50%, и теледиастолен р-р на ЛК >50 
mm. Операцията на корена на аорта, като цяло има малко 
по-висока смъртност, от изолираната клапна хирургия. При 
млади индивиди комбинираното лечение на аневризма на 
възходящата аорта – със запазване или със замяна на клапа-
та – може да бъде извършено в експертни центрове с много 
ниска смъртност.66,67 Смъртността се повишава при спешни 
процедури за остра дисекация. Както биологичните, така и 
механичните протези са свързани с дългосрочен риск от ус-
ложнения, свързани с клапите (вижте точка 11).

4.4. Показания за хирургична 
интервенция

При симптоматична остра тежка AР е показана спешна хи-
рургична интервенция.

При хронична тежка AР, целите на лечението са да се 
предотврати смърт, да се облекчат симптомите, да се предо-
тврати развитието на СН и да се избегнат усложненията при 
пациенти с аортна аневризма.69

На базата на солидни доказателства препоръчителните 
показания за оперативна интервенция са както следва (Таб-
лица 8A, B; Фигура 1):

• Началото на симптоми е показание за операция при 
пациент с тежка AР. Операция трябва да бъде предпри-
емана също и при пациенти с ЛК дисфункция или с из-
разена ЛК дилатация след внимателно изключване на 
други възможни причини. Въпреки че при тези пациенти 
следоперативния изход е по-лош в сравнение с оперира-
ните по-рано, може да се получи приемлива оперативна 
смъртност, подобрение на симптомите и приемлива дъл-
госрочна преживяемост.48,70,71

• Оперативната интервенция е показана при асимптом-
ни пациенти с тежка AР и увредена функция на лявата 
камера (ФИ под 50%) и трябва да бъде обмислена, ако 
теледиастоличният диаметър на ЛК е >70 mm или теле-
систолния диаметър на ЛК е <50 mm (или >25 mm/m2 BSA 
при пациенти с малка телесна повърхност). В тези случаи 
вероятността от развитие на необратима миокардна 
дисфункция е голяма, ако интервенцията бъде отложена, 
а следоперативните резултати са отлични, ако опера-
цията се проведе без отлагане. Преди операцията, при 
симптоматичните пациенти се препоръчват образни из-
следвания с добро качество и потвърждение на данните 
с повторни измервания. Друга причина за обмисляне на 
хирургична интервенция е рязкото влошаване на камер-
ните параметри при серийните изследвания.

• Обосновката за операция при пациенти с дилатация на 
асцедентната аорта и на корена на аортата е дефини-
рана при пациентите със синдром на Марфан. При гра-
ничните случаи, трябва да се вземат предвид личната и 
фамилната анамнеза, възрастта на пациента, очаквания 
риск от процедурата. При пациентите със синдром на 
Марфан, операцията трябва да се предприема при по-
малка степен на дилатация (≥50 mm). В предишни насо-
ки, хирургичната интервенция е влизала в съображение 
при аортен диаметър >45 mm.Този агресивен подход не 
се оправдава от клиничните доказателства при всич-
ки пациенти. При наличието на рискови фактори обаче 
(фамилна анамнеза за дисекация, увеличение на разме-
рите с >2 mm./годишно при многократни измервания 
със същата техника и потвърдени от друга техника; при 
тежка AР; при желание за забременяване), хирургичната 
интервенция трябва да бъде обмисляна при диаметър 
на корена ≥45 mm.61 С аортен диаметър от 40 – 45 mm, 
предходен растеж на аортата и фамилна анамнеза за 
дисекация са важни фактори, които посочват препоръ-
ка против забременяване.72 Пациенти с прояви подобни 
на синдрома на Марфан, поради заболяване на съеди-
нителната тъкан, без изпълнени критерии за Марфан, 
трябва да бъдат третирани като пациенти с Марфан. При 
пациенти с бикуспидна аортна клапа решнието за прие-
мане на оперативна интервенция при аортни диаметри 
≥50 mm трябва да се основава на възрастта на пациента, 
телесната повърхнина, коморбидитета, типа оперативна 
интервенция и наличието на допълнителни рискови фак-
тори (фамилна анамнеза, системна хипертония, коаркта-
ция на аортата или повишение на диаметъра на аортата 
с >2 mm/годишно при многократни измервания със съ-
щата техника и потвърдени от друга техника). При дру-
ги обстоятелства, дилатацията на корена на аортата ≥55 
mm показва, че трябва да бъде извършена оперативна 
интервенция, независимо от степента на AР.73

• При пациенти, които имат показания за хирургична ин-
тервенция на аортната клапа, могат да бъдат използва-
ни по-ниски прагове за съпътстваща смяна на аортата 
(>45  mm) според възрастта, BSA, етиологията на клап-
ната болест, наличието на бикуспидна аортна клапа и 
интраоперативната форма и дебелина на възходящата 
аорта.74

• При нискорисковите пациенти, могат да се обмислят и 
по-ниски прагове на аортните диаметри, ако възстано-
вяването на клапата и интервенцията се извършва в цен-
тър с голям опит.
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Изборът на хирургическа процедура е пригоден към 
опита на екипа, наличието на аневризма на корена, харак-
теристиките на платната, очакваната продължителност на 
живота и желания антикоагулационен статус.

4.5. Лекарствена терапия
За подобряване на състоянието на пациенти с тежка СН пре-
ди преминаването към операция на аортната клапа, може 
да се използват вазодилататори и инотропни агенти за крат-
косрочна терапия. При пациенти с хронична тежка AР и СН, 
вазодилататорите (инихибитори на ангиотензин конверти-
ращия ензим (АСЕ) или блокери на ангиотензиновите рецеп-
тори (ARBs)) са от полза при наличието на хипертония, когато 
операцията е противопоказана или когато левокамерна-
та дисфункция персистира следоперативно. Позитивният 
ефект на тези агенти или на дихидропиридиновите калцие-
ви антагонисти при безсимптомни пациенти без хипертония 
за отлагане на операцията не е доказана.75

При пациенти със синдром на Марфан, бета-блокерите 
могат да забавят дилатацията на аортния корен и да понижат 
риска от аортни усложнения съответно и трябва да бъдат 
взети в съображение преди и след операцията.61 Предвари-
телн данни предполагат, че селективните ARB имат вътре-
шен ефект върху аортната стена като запазват еластиновите 

влакна. Клиничната полза от тях остава недоказана от проти-
чащите проучвания.

Пациентите със синдром на Марфан или други с гранич-
ни диаметри на аортния корен, доближаващи прага за ин-
тервенция, трябва да бъдат посъветвани да избягват тежки 
физически усилия, състезателни, контактни и изометрични 
видове спорт.

Предвид наследствения риск от аневризми на гръдна-
та аорта, скринингът с подходящи образни изследвания на 
роднини по права линия е показан при пациенти с Марфан 
и трябва да се обмисля при пациенти с бикуспидна клапа и 
болест на аортния корен.

4.6. Наблюдение на пациентите с АР
Пациенти с лека до умерена AР могат да бъдат оценявани 
веднъж годишно и да им бъде извършвана ехокардиогра- 
фия на всеки 2 години. Всички пациенти с тежка AР и нор- 
мална левокамерна функция трябва да бъдат преглеждани 
на 6 месеца след първоначалния преглед. Ако диаметърът 
на ЛК и/или ФИ показват значителни промени или се доб-
лижат до прага за интервенция, проследяването трябва да 
бъде на 6-месечни интервали. Пациентите със стабилни па-
раметри трябва да се проследяват ежегодно. При пациенти-
те с дилатирана аорта – и особено при пациентите със синд-

AR = аортна регургитация; BSA = телесна повърхност; CABG = присаждане на байпас на коронарната артерия; EF = фракция на изтласкване; LV = лява камера;  
LVEDD = теледиастолен диамтър на лява камера; LVESD = телесистолен диамтър на лява камера.
aКлас на препоръка.
bНиво на доказателственост.
cРеференция(и) подкрепящи клас I (A + B) и IIa + IIb (A + B) препоръки.
dТрябва да се вземат предвид промени в последователните измервания.
eРешението трябва да вземе предвид също и формата на различните части на аортата. Могат да бъдат използвани по ниски прагове за комбиниране на 
хирургията при върху възходящата аорта при пациенти, които имат показания за операция върху аортната клапа.
fФамилна анамнеза за аортна дисекация и/или увеличение на размера на аортата с >2 mm/годишно  (при многократни измервания с една и съща техника, 
измерване на същото ниво на аортата със сравняване на страна срещу страна и потвърдено с друга техника), тежка AR или митрална регургитация, желание 
за бременност.
gКоарктация на аортата, системна хипертония, фамилна анамнеза за дисекация или повишен диаметър на аортата >2 mm/годишно (при многократни из-
мервания с една и съща техника, измерване на същото ниво на аортата със сравняване на страна срещу страна и потвърдено с друга техника).

Таблица 8: Показания за операция при (A) тежка аортна регургитация и (B) болест на корена на аортата (без 
значение от тежестта на аортната регургитация)

Класa Нивоb Реф.c

A. Показания за операция при тежка аортна регургитация

Операцията е покзана при симптоматични пациенти. I B 59

Операцията е показана при безсимптомни пациенти с LVEFв покой ≤50%. I B 71

Операцията е показана при пациенти подлежащи на операция за CABG или за възходящата аорта или 
върху друга клапа. I C

Операцията трябва да бъде обмисляна при безсимптомни пациенти с EF в покой >50% с тежка дилатация 
на LV: LVEDD >70 mm, или LVESD >50 mm или LVESD >25 mm/m2 BSA.d IIa C

B. Показания за операция при болест на корена на аортата (независимо от тежестта на AR)

Операция е показана при пациенти, които имат болест на корена на аортата с максимален диаметър на 
възходящата аорта отe ≥50 mm за пациенти със синдром на Марфан. I C

Трябва да се обмисли операция при пациенти, които имат болест на корена на аортата с максимален 
диаметър на възходящата аорта:

≥45 mm за пациенти със синдром на Марфан и с рискови факториf

≥50 mm за пациенти с бикуспидна клапа и с рискови факториg

≥55 mm за останалите пациенти

IIa C
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ром на Марфан или с бикуспидна клапа – ежегодно трябва 
да се провежда ехокардиография. CT или за предпочитане 
CMR се препоръчват, когато възходящата аорта не се визу-
ализира добре и/или когато хирургичното показание може 
да се базира на уголемяването на аортата, по-скоро откол-
кото на размера или на функцията на ЛК.

4.7. Специални пациентски популации
Ако AР, която налага операция, е свързана с тежка MР, паци-
ентите и в двата случая трябва да бъдат оперирани.

При пациентите с умерена AР, които се подлагат на CABG 
или на операция на митралната клапа, решението за тера-
пия на аортната клапа, трябва да се основава на етиологията 
на AР, възрастта, влошаването на левокамерната функция и 
възможността за клапно възстановяване. 

По-подробна информация за пациентите със синдром на 
Марфан може да бъде намерена в Насоките на ESC за вроде-
ните сърдечни заболявания при възрастни.11

5. Аортна стеноза
AС се е превърнала в най-честият тип на клапно увреждане 
в Европа и Северна Америка. Тя се представя основно, като 
калцификатна AС при лица в напреднала възраст (2–7% от 
населението >65 години).1,2 Втората най-честа етиология, 
която доминира в по-младата възрастова група, са вродени-
те малформации, докато ревматичната AС е рядка. Лечение-
то на високорисковите пациенти е променено с въвеждане-
то на TAVI.

Фигура 1: Терапия на аортната регургитация.

AR тежка

Симптоми

LVEF 50% или LVEDD >70 mm или
LVESD >50 mm (или >25 mm/m 2 BSA)

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Проследяване Хирургияb

AR със значително увеличение
на възходящата аортаа   

AR = аортна регургитация; BSA = телесна повърхност; LVEDD = теледиастолен диаметър на лява камера; LVEF = фракция на изтласкване на лява камера;
LVESD = телесистолен диамтър на лява камера.
aВижте Таблица 8 за дефиниция.
bОперативната интервенция трябва да бъде предприета, ако се наблюдават значими промени в размера на лява камера или на аортата по време
на проследяването.
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5.1. Оценка
Внимателното разпитване за наличие на симптоми (задух 
при физическо усилие, ангина, замаяност или синкоп), е из-
ключително важно за правилната оценка на пациента. Тряб-
ва да се отчита възможността пациентите да омаловажават 
симптомите, като несъзнателно ограничават физическаа си 
активност. 

Характерният систоличен шум привлича внимание и на-
сочва последващо диагностично уточняване. Шумът поняко-
га може да бъде слаб и заболяването да стартира с прояви на 
СН. Изчезването на втория тон на аускултаторното място на 
аортата е специфично за тежката AС, въпреки че не е специ-
фичен белег.12

Общите принципи за приложението на неинвазивни и на 
инвазивни меоди на изследвания следват препоръките, на-
правени в общите коментари (Точка 3).

Характерните въпроси при AС са както следва:

• Ехокардиографията е ключовото диагностично сред-
ство. Тя потвърждава наличието на AС, оценява степен-
та на клапната калцификация, левокамерната функция и 
дебелината на стената на ЛК, отчита наличието на други, 
свързани клапни заболявания или аортна патология и 
предоставя прогностична информация.

Доплеровата ехокардиография е предпочитаната мето-
дика за оценка на тежестта на AС (Таблица 4).15

Трансвалвуларните градиенти на налягането са зависи-
ми от кръвотока и поради това измерването на площта на 
клапата от теоретична гледна точка представляват най-до-
брият начин за количествена оценка на AС. Въпреки това, 
измерванията на площта на клапата са зависими от опе-
ратора и поради това оценките на градиентите широко се 
прилага в клиничната практика. По този начин не може да 
се разчита само на измерване площта на клапата, а трябва 
да се взима предвид в комбинация със скоростта на кръво-
тока, градиентите на наляганията, камерната функция, раз-
мера и дебелината на стената, степента на клапното вкал-
цяване и кръвното налягане, както и функционалния статус 
на пациента. Въпреки че AС с клапна площ <1.0 cm2 се счита 
за тежка, критичната AС е най-вероятна при клапна площ 
<0.8  cm2.76 Коригирането спрямо BSA, с изключваща стой-
ност от <0.6 cm2/ m2 BSA може да бъде от полза особено при 
пациенти с малка телесна маса.

Тежката AС е малко вероятна при нормален сърдечен 
дебит (по-точно трансвалвуларен кръвоток) и при среден 
градиент на налягането <40 mmHg. При наличието на нисък 
кръвоток, обаче, могат да се срещнат и по-ниски градиенти 
на налягането при пациенти с тежка AС (AС с нисък кръвоток 
и с нисък градиент), въпреки че мнозинството все пак ще бъ-
дат с високи градиенти. Досега това е установено основно 
при пациенти с лоша функция на лява камера. Малката площ 
на клапата не потвърждава задължително тежка AS. Обаче 
когато средният градиент е под 40 mmHg, тъй като леко до 
умерено увредените клапи може да не се отварят напълно 
се получава „функционално малка клапна площ“ (псевдотеж-
ка AС).77 Ехокардиографията с ниска доза добутамин може да 
бъде от полза в тази ситуация, за разграничаване на истин-
ски тежката AС от псевдотежката AС. Истински тежката AС 
демонстрира само малки промени в клапната площ (пови-
шение <0.2 cm2 и оставащо под 1 cm2) с нарастваща скорост 
на потока, но значително повишение на градиентите (среден 
градиент >40 mmHg), докато псевдотежката AС демонстри-

ра значително повишение на клапната площ, но само ми-
нимални промени в градиентите.22 В допълнение този тест 
може да открие наличието на резерв на кръвотока, известен 
също като контрактилен резерв (повишение >20% на удар-
ния обем), което има прогностични приложения.22,78

Отскоро се предполага възможното наличие на тежка 
AС при пациенти с клапна площ <1.0 cm2 и среден градие-
нт <40 mmHg, въпреки запазената ФИ, въвеждайки новото 
понятие „парадоксална“ AС с нисък кръвоток (индекс на 
ударния обем <35 ml/m2), с нисък градиент (среден градиент 
<40 mmHg) със запазена ФИ.76 Това често се среща при паци-
ентите в напреднала възраст и се свързва с малък размер на 
камерата, изразена хипертрофия на лява камера и анамнеза 
за хипертония. Тази подгрупа от пациенти AС се оказва пре-
дизвикателство в оценката. Доказано е, че пациентите които 
са с малка клапна площ, но с ниски градиенти, въпреки нор-
малната ФИ наистина често могат да бъдат с умерена AС.79 

Трябва да се признае, че често може да има причини, раз-
лични от подлежаща тежка AС за това съчетание от измерва-
ния: Първо – Доплеровите измервания са със склонност да 
подценяват потока, което води до евентуално подценяване 
на клапната площ и грешно приемане на „условия на нисък 
поток“,15 и второ – може да е налице малка телесна повърх-
ност,15 и трето  – стойностите за градиентите не са изцяло 
съпотставими. Доказано е, че среден градиент от 40 mmH 
изисква клапна площ по-близка до 0.8 cm2, отколкото до 
1.0 cm2.76 По този начин диагнозата на тежка AС в този случай 
изисква внимателно изключване на тези и други причини за 
такава ехографска находка, преди да се вземе решение за 
интервенция. Освен по – подробни ехографски измервания, 
това може да наложи също и CMR и сърдечна катетеризация. 
Тъй като тези пациенти обикновено са в напреднала възраст, 
с хипертония и други съпътстващи заболявания, оценката 
остава затруднена дори и след потвърждаване на хемоди-
намичните данни. Хипертрофията и фиброзата на лявата 
камера, както и повишението на неврохормоните, може да 
бъде отчасти поради хипертонична болест на сърцето и да 
възпрепятства оценката на тежка AС. Нещо повече – остава 
неясно как да се изключат псевдотежките пациенти с AС в 
тази ситуация. Оценката на степента на вкалцяване чрез CT 
може също да бъде от полза.24

 Когато има хипертония, тежестта трябва да бъде прео-
ценена, когато пациентът е нормотензивен.15

 Работната проба с ехокардиография може да предос-
тави прогностична информация при асимптомната тежка 
AС чрез оценяване на повишението в средния градиент на 
налягането и промяната на функцията на ЛК при физическо 
усилие.21,80,81

TOE рядко е от полза за количествената оценка на AС, тъй 
като планиметрията на клапната площ става затруднена при 
калцирани клапи.15 TOE може да предостави обаче допъл-
нителна оценка на малформациите на митралната клапа и е 
спечелила значение при оценката на диаметъра на пръстена 
преди TAVI и при ръководенето на процедурата.26,27,82

• Работните проби са противопоказани при симптоматич-
ни пациенти с AС. От друга страна се препоръчва при фи-
зически активни пациенти за разкриване на симптомите 
и рискова стратификация на пациентите с тежка AС.21,83 
Задухът при физическа дейност може да бъде труден за 
интерпретация и да бъде неспецифичен при пациенти с 
ниско ниво на физическа активност, особено при тези в 
напреднала възраст. Работните проби са безопасни при 
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безсимптомни пациенти, при условие, че се извършват 
под наблюдението на лекар с опит, за да се наблюдава за 
наличие на симптоми, промени в кръвното налягане и/
или ЕКГ промени.21,83

• CT и CMR могат да предоставят допълнителна информа-
ция за оценката на възходящата аорта, когато тя е уго-
лемена. CT може да бъде от полза при количествената 
оценка на клапната площ и на калцификацията на коро-
нарните съдове, което спомага за оценка на прогнозата. 
CT се е доказала като важно диагностично средство за 
оценка на аортния корен, за разпределението на калция, 
броя на платната, възходящата аорта и патологията на 
периферните артерии и размерите преди предприемане 
на TAVI.26,27

Измерванията на аортния пръстен, получен с мултимо-
дално изобразяване се различават между различните техни-
ки и респективно трябва да се интерпретират внимателно 
преди TAVI.26 Ето защо се препоръчва интегрален подход.

CMR може също да бъде от полза за откриването и коли-
чественото описване на миокардната фиброза, като предос-
тавя допълнителна прогностична информация при симпто-
матичните пациенти без ИБС.84

• За натриуретичните пептиди е доказано, че предвиждат 
преживяемостта и изхода при нормална и с нисък поток 
тежка AС и могат да бъдат полезни при асимптомните па-
циенти.85-87

• Катетеризация на лява камера за оценка на тежестта 
на AС рядко е необходима и трябва да бъде използвана 
само когато неинвазивната оценка е нееднозначна.
И накрая оценката на съпътстващите заболявания е клю-

чова за тази популация пациенти.

5.2. Естествен ход
AС с калцифициране е хронично, прогресивно заболяване. 
По време на продължителния латентен период пациентите 
остават без симптоми.88-91 Продължителността на фазата 
без симптоми варира широко между отделните пациен-
ти. Внезапната сърдечна смърт е честа при пациентите със 
симптоми, но изглежда рядка при наистина асимптомните 
пациенти (<1 % годишно) дори и при много тежка AС88-91 Съ-
общаваните данни за преживяемост без нежелано събитие 
на втората година варират от 20% до повече от 50%.88-91 По-
ниските стойности за преживяемост без нежелано събитие 
трябва да се разглеждат внимателно, тъй като някои от па-
циентите в тези проучвания са претърпяли операции без да 
имат оплаквания.

Съобщават се някои рискови фактори при асимптомна-
та тежка AС, които са били приети като предиктори на пре-
живяемост, налагащи интервенция в повечето от случаите. 
Остава неясно обаче дали пациентите печелят от ранната 
хирургична интервенция преди настъпването на симпто-
мите при наличието на тези рискови фактори. Предиктори 
на поява на симптоми и нежелан изход при безсимптомни 
пациенти са както следва:

• Клинични: напреднала възраст, наличие на рискови 
фактори.

• Ехокардиографски: клапна калцификация, пикова ско-
рост на аортния поток,88-91 ФИ,90скорост на хемодина-
мичната прогресия,89 повишение на градиента при фи-
зическа активност,80,81 прекомерна хипертрофия на лява 

камера,92 и абнормни параметри на тъканния Доплер за 
систолната и диастолната функция на лява камера.87

• Работни проби: откриване на клинични симптоми при 
работни проби при физически активни пациенти, осо-
бено при тези по-млади от 70 години, предвижда много 
висока вероятност за развитие на симптоми в рамките на 
12 месеца. Абнормният отговор на кръвното налягане и 
дори депресията на ST сегмента имат по-ниска позитив-
на предикативна стойност от клиничните симптоми за 
предвиждането на лош изход.93

• Биомаркери: завишени нива на плазмени натриуретич-
ни пептиди, въпреки че точните нива не са добре дефи-
нирани.85-87

Веднага след като се проявят симптомите, прогнозата на 
тежката AС става песимистична, с преживяемост на 5-тата го-
дина от само 15 – 50%. Данните за спонтанния изход при па-
циенти с нисък градиент и нормална ФИ са все още спорни.79

5.3. Резултати от интервенцията
Смяната на аортната клапа (AVR) е дефинитивна терапия за 
тежката AС. В съвременни групи пациенти, оперативната 
смъртност за изолирана AVR за AС е 1 – 3% при пациентите 
по-млади от 70 години и 4  – 8% при подбрани по-възраст-
ни пациенти (Таблица 7).1,12,32-35,40,41,94-97 За следните фактори 
е доказано увеличение на риска от оперативна смъртност: 
по-голяма възраст, съпътстващи заболявания, женски пол, 
по-висок функционален клас СН, спешна операция, левока-
мерна дисфункция, белодробна хипертония, съпътстваща 
ИБС и предходна байпас или клапна оперативна интервен-
ция. След успешна AVR симптомите и качеството на живот 
като цяло се подобряват значително. Дългосрочната прежи-
вяемост може да бъде близка до общата за възрастта. При 
по-младите пациенти има значително подобрение в сравне-
ние с консервативната лекарствена терапия: въпреки това, 
в сравнение с контроли в същата възрастова група може да 
се очаква по-ниска преживяемост. Рисковите фактори за 
късна смърт включват възраст, съпътстващи заболявания, 
тежки симптоми, левокамерна дисфункция, камерни арит-
мии и несвързана, съпътстваща ИБС. В допълнение, лошият 
следоперативен резултат, може да е последица от усложне-
ния, свързани с протезата и субоптимална хемодинамика на 
протезната клапа. 

Хирургията демонстрира удължаване и подобряване на 
качеството на живота дори при подбрани пациенти над 80 
годишна възраст.94-97 Възрастта сама по себе си не трябва 
да се счита за противопказание за операция. Въпреки това 
голям процент от подходящи кандидати не се насочват за 
хирургична интервенция.4,6

Балонната валвулопластика играе важна роля при пе-
диатричната популация, но има много ограничена роля, из-
ползвана самостоятелно, при възрастните. Това е така, защо-
то ефикасността и е ниска, а нивото на усложнения високо 
(>10%) и се наблюдава рестенозиране и клинично влошава-
не при повечето пациенти в рамките на 6 – 12 месеца. Това 
води до средносрочен и дългосрочен изход, сходен с този 
при естествения ход на заболяването.98 

При пациентите с висок хирургичен риск е демонстрира-
но, че TAVI е възможна алтернатива (нива на успех на проце-
дурата >90%), като се използва трасфеморален, трансапика-
лен или по-рядко подключичен или директен трансаортен 
достъп.97,99-107 При отсъствие на анатомични противопока-
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зания, трансфеморалния достъп е предпочитаната техни-
ка в повечето центрове, въпреки че няма преки сравнения 
между трансфеморалния, трансапикалния и другите видове 
достъп. Аналогично липсва и пряко сравнение между пред-
лаганите изделия. Съобщаваните нива на смъртност през 
първите 30 дни, варират между 5 – 15%.99-101,103-106 Основните 
усложнения свързани с процедурата включват: инсулт (~1 – 
5%); нужда от нов пейсмейкър (до 7% за системите с разгъ-
ване с балон и до 40% за саморазгъващите се системи);99,103 и 
съдови усложнения (до 20%).97,99 Околоклапната регургита-
ция е обичайна, въпреки че е съвсем незначителна или лека 
при мнозинството пациенти и рядко е клинично значима. 
По-сериозната от лека AИ може да има влияние върху дълго-
срочната преживяемост.103,105 Това остава проблем и изисква 
внимателно допълнително проследяване и критична оцен-
ка. Приблизително 1 – 2% от пациентите с TAVI имат нужда 
от незабавна сърдечна операция за животозастрашаващи 
усложнения.100 

TAVI предоставя хемодинамични резултати по отноше-
ние на градиент и клапна площ, които са малко по-добри 
спрямо конвенционалните биопротези.97 

Съобщаваната едногодишна преживяемост при TAVI ва-
рира между 60 и 80%, в голяма степен в зависимост от те-
жестта на съпътстващите заболявания.97,99,102,103,105,107,108 По-
вечето оцелели имат значително подобрение на здравния 
статус и на качеството на живот. Въпросът за продължител- 
ността на тези резултати в дългосрочен план, обаче, все още 
предстои да бъде адресиран, въпреки че резултатите за  – 
5 години са обещаващи.108 

Скорошното изявление на Консорциума за академично 
проучване на клапите, предоставя стандартна дефиниция 
за крайните точки след TAVI, които да спомогнат по-точното 
сравняване между изделията и подходите.109 

Пациентите, които са преценени като неподходящи за 
AVR след консултация с хирург, oпределено печелят от TAVI, 
спрямо консервативно лечение, включващо балонна валву-
лопластика, както се демонстрира от рандомизирано про-
учване (1-годишна смъртност 31% срещу 51% и значително 
подобрение на симптомите с по-малко повторни хоспитали-
зации).99 Първото рандомизирано проучване, сравняващо 
TAVI и хирургичната AVR при високорискови, но операбилни 
болни, демонстрира, че TAVI е не по-лоша от AVR по отноше-
ние на смъртността от всякаква причина за 1 година (24.2% 
срещу 26.8%), с изразено функционално подобрение и в 
двете групи.97 Анализът на вторичните крайни точки, демон-
стрира, че TAVI носи по-висок риск от нежелани мозъчно-съ-
дови събития и от съдови усложнения и по-висока честота 
на околоклапни течове, макар и най-често незначителни и 
леки. Обратно, кървенето и следоперативното ПМ са по-
чести след операция. При интерпретацията на резултатите 
от проучванията PARTNER трябва да се вземе предвид специ-
фичните показания и противопоказания за TAVI и експерти-
зата на участващите центрове по отношение на операциите 
и на интервенциите.97,99

5.4. Показания за интервенция
5.4.1 Показания за смяна на аортната клапа
Показанията за AVR са показани в Таблица 9 и Фигура 2. 

При всички пациенти с тежка AС, които са подходящи за 
операция, трябва силно да се препоръча ранната клапна смя-
на. Когато средният градиент е над 40 mmHg, на практика няма 
долна граница на фракцията на изтласкване за операция.

Третирането на пациентите с класическа AС с нисък кръ-
воток и нисък градиент (клапна площ <1cm2, EF <40% среден 
градиент <40 mmHg) е по-трудно. Ако потиснатата фракция 
на изтласкване е предизвикана основно от прекомерно сле-
днатоварване (несъответствие на следнатоварването). функ-
цията на лявата камера обикновено се подобрява след опе-
рацията.22,79,110 И обратно, подобряването на левокамерната 
функция след AVR не е сигурно, ако първичната причина е 
цикатрикс поради обширен инфаркт на миокарда или кар-
диомиопатия. При пациенти с нисък градиент и доказател-
ства за резерв на кръвотока, операцията се препоръчва, тъй 
като носи приемлив риск и подобрява дългосрочния изход 
при повечето пациенти.22 Въпреки че изходът при пациенти 
с резерв на кръвотока се компрометира от по-висока опера-
тивна смъртност, AVR демонстрира подобряване на ЕF и на 
клиничния статус в тези случаи.22,78,110 Окончателното взима-
не на решение трябва да има предвид клиничното състоя-
ние на пациента (в частност, наличието и обхвата на съпът-
стващи заболявания), степента на клапна калцификация, 
степента на коронарна болест на сърцето и приложимостта 
на реваскуларизация. Новата категория на AС с парадокса-
лен нисък поток и нисък градиент с нормална ФИ изисква 
специално внимание, поради ограниченото количество 
данни за естествения ход и за изхода след операцията.76,79 

При такива случаи хирургическа интервенция трябва да се 
предприема само при налични симптоми и ако комплексна-
та оценка предполага значителна обструкция на клапата.

Третирането на безсимптомната тежка аортна стеноза 
остава спорен въпрос. Нови проучвания не предоставят 
убедителни данни за подкрепяне на общата препоръка 
за ранна AVR, дори при пациентите с безсимптомна много 
тежка AС.88-91,111,112 Решението за операция на безсимпто-
мен пациент изисква внимателно преценяване на ползите 
и рисковете.

Ранната операция е показана за много редките безсимп-
томни пациенти с подтисната левокамерна функция, която 
не по други причини или при тези с абнормни работни про-
би, особено с развитие на симптоми. Операция трябва да се 
обмисли също така и при пациенти с понижение на кръвно-
то налягане под изходната стойност.21,83,90,93

Оперативната интервенция трябва да се обмисля при па-
циенти с нисък оперативен риск, нормални работни проби и:

• Много тежка AС, дефинирана с пикова скорост >5.5m/s, 91,112 
или

• Комбинация от тежка клапна калцификация с бързо нара-
стване на пиковата трансвалвуларна скорост от >/=0.3 m/s 
годишно.89 

Операцията може да бъде обмисляна и при пациенти с ни-
сък оперативен риск с нормални работни проби, но и при 
едно от следните условия:

• Изразено завишени нива на натриуретичния пептид, по-
твърдени от повторени измервания, без други възможни 
обяснения,85-87

• Повишение на средния градиент а налягането при физи-
ческо усилие >20 mmHg80,81 или

• Прекомерна LV хипертрофия при липса на хипертония.92

При пациенти без предхождащи предикативни фактори, ак-
тивното наблюдение изглежда безопасно, като ранната хи-
рургия е малко вероятно да носи полза.
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5.4.2 Показания за балонна валвулопластика
Балонната валвулопластика може да влезе в съображение, 
като мост към оперативна интервенция или към TAVI при хе-
модинамично нестабилни пациенти, които са с висок опера-
тивен риск или при пациенти със симптоматична тежка AС, 
които изискват спешна, голяма не кардиологична операция 
(препоръка клас ІІb, ниво на доказателственост С). Може да 
се обмисли също и балонна валвулопластика, като палиа-
тивна мярка при определени случаи, когато операцията е 
противопоказана, поради тежки съпътстващи заболявания, 
а TAVI не е вариант.

5.4.3 Показания за транскатетърна имплантация 
на аортна клапа 

TAVI трябва да се прилага само в болници с налична карди-
охирургия. „Кардиологичен екип“, който оценява персонал-
ния риск на пациента, както и техническата уместност на 
TAVI и проблемите, свързани с достъпа.113

Противопоказанията, както клинични така и анатомични, 
трябва да бъдат идентифицирани (Таблица 10). Пациентите, 
които са подходящи трябва да имат очаквана продължител-
ност на живота над 1 година и трябва също така да имат го-

AS = аортна стеноза; AVR = смяна на аортната клапа; BSA = телесна повърхност; CABG = операция за присаждане на байпас на коронарната артерия; 
EF = фракция на изтласкване; LV = лява камера; LVEF = фракция на изтласкване на лява камера; TAVI = транскатетърна имплантация на аортна клапа.
aКлас на препоръка.
bНиво на доказателственост.
cРеференция(и) подкрепящи клас I (A + Bи IIa + IIb (A + B) препоръки.
dУмерена AS се дефинира като клапна площ 1.0 – 1.5 cm2 (0.6 cm2/m2 до 0.9 cm2/m2 BSA) или среден аортен градиент 25 – 40 mmHg при наличието на нормал-
ни условия на потока. Необходима е обаче и клинична преценка.
eПри пациенти с малка клапна площ, но нисък градиент въпреки запазенатаLVEF, обясненията за тази находка (различни от наличието на тежка AS) са чести 
и трябва да бъдат внимателно изключени. Вижте текста (оценка на AS).
fНарича се също контрактилен резерв.

Таблица 9: Показания за смяна на аортната клапа при аортна стеноза

Класa Нивоb Реф.c

AVR е показана при пациенти с тежка AS и симптоми, свързани с AS. I B 12, 89, 94

AVR е показана при пациенти с тежка AS подлежащи на CABG операция на възходящата аорта или на друга 
клапа. I C

AVR е показана при безсимптомни пациенти с тежка AS и систолна LV дисфункция (LVEF <50%), която не е 
породена от друга причина. I C

AVR е показана при пациенти с тежка AS и абнормни работни проби, показващи симптоми при работните 
проби, които са ясно свързани с AS. I C

AVR трябва да бъде обмислена при високорискови пациенти с тежка симптоматична AS които не са 
подходящи за TAVI, но при които операцията се одобрява от “сърдечен екип” на базата на индивидуалния 
рисков профил и анатомичната пригодност.

IIa B 97

AVR трябва да бъде обмислена при безсимптомни пациенти с тежка AS и абнормни работни проби, 
демонстриращи понижение в кръвното налягане спрямо изходно ниво. IIa C

AVR трябва да се обмисли при пациенти с умерена ASd подлежащи на CABG операция на възходящата 
аорта или на друга клапа. IIa C

AVR трябва да бъде обмислена при симптоматични пациенти с AS с нисък поток, нисък градиент 
(<40 mmHg) с нормална EF само след внимателно потвърждаване на тежка AS.e IIa C

AVR трябва да бъде обмислена при симптоматични пациенти с тежка AS, с нисък поток, нисък градиент с 
понижена EF, и доказателство за резерв на потока.f IIa C

AVR трябва да бъде обмислена при безсимптомни пациенти с нормална EF и нито една от изброените по-
горе аномалии при работните проби, ако оперативният риск е нисък и едно следните неща е изпълнено:
• Много тежка AS дефинирана от пикова трансвалвуларна скорост от >5.5 m/s или,
• Тежка клапна калцификация и прогресия на пиковата трансвалвуларна скорост от ≥0.3 m/s годишно.

IIa C

AVR може да бъде обмислена при симптоматични пациенти с тежка AS, с нисък поток, нисък градиент и с 
LV дисфункция без резерв на потока.f IIb C

AVR може да бъде обмислена при безсимптомни пациенти с тежка AS, нормална EF и нито една от 
изброените по-горе аномалии при работните проби, ако оперативният риск е нисък и едно следните неща 
е изпълнено:
• Изразено завишени нива на натриуертичния пептид, потвърдени от повторни измервания и без други 

обяснения
• Повишение на средния градиент а налягането при физическо усилие >20 mmHg
• Прекомерна LV хипертрофия при липса на хипертония.

IIb C
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лям шанс да подобрят качеството си на живот, като се вземе 
предвид и коморбидита им.

На базата на настоящите данни, TAVI се препоръчва при 
пациентите с тежка, симптоматична AС, които според „кар-
диологичния екип“ поради тежки съпътстващи заболявания 

са неподходящи за конвенционална хирургия, (Таблица 11; 
Фигура 2).

Сред високорисковите пациенти, които остават кандида-
ти за операция решението трябва да бъде персонализирано. 
TAVI трябва да се обмисля като алтернатива на операцията 

Фигура 2: Третиране на тежка аортна стеноза. Терапията на пациенти с нисък градиент и ниска фракция на 
изтласкване и описана в текста.

LVEF <50%

Физически
активен

Симптоми

Нова оценка след 6 месеца AVR или TAVIc

AVR

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Не Да

Работна проба

Симптоми или спадане на кръвното
налягане под изходното

Наличие на рискови факториb и нисък/среден
индивидуален оперативен риск

Не Да

Не Да

Не Да

TAVI Med Rx

Къса очаквана
преживяемост

Висок риск
за AVRc

Тежка ASa

Противопоказание
за AVRc

AS = аортна стеноза; AVR = смяна на аортната клапа; BSA = телесна повърхност; LVEF = фракция на изтласкване на лява камера; Med Rx = лекарствена терапия;
TAVI = транскатетърна имплантация на аортна клапа.
aВижте Таблица 4 за дефиниция на тежка AS.
bТрябва да се обмисли операция (IIaC) ако е налично едно от следните: пикова скорост >5.5m/s; тежко клапно вкалцяване + прогресия на пиковата скорост≥0.3 m/s/годишно.
Трябва да се обмисли операция (IIbC) ако е налично едно от следните: изразено увеличени нива на натриуретичния пептид; повишение при усилие на средния градиент
на налягането >20 mmHg; прекомерна LV хипертрофия.  
cРешението трябва да се вземе от ‘сърдечен екип’ в съответствие с индивидуалните клинични характеристики и анатомия.
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при тези пациенти, за които „кардиоилогичният екип“ пред-
почита TAVI, като взема предвид предимствата и недостатъ-
ците и на двете техники. Logistic Euro- SCORE ≥20% е пред-
ложен като показание за терапия с TAVI, но е известно, че 
EuroSCORE, изразено надценява следоперативната смърт-
ност.113 Употребата на системата за оценка STS >10% може 
да доведе до по-реалистична оценка на оперативния риск. 
От друга страна слабостта и състояния като „порцеланова“ 
аорта, анамнеза за облъчване на гръдния кош или функ-
циониращ байпас на коронарна артерия може да направи 
пациентите по-малко подходящи за AVR, въпреки резултати 
от Logistic Euro- SCORE ≥20% и STS >10%. В отсъствието на 
съвършена скала за количествена оценка, при оценката на 
риска трябва да разчита основно на клиничната преценка на 
„кардиологичния екип“ в допълнение към комбинираните 
скали.113

На настоящия етап, TAVI не трябва да се извършва върху 
пациенти с среден оперативен риск и са необходими проуч-
вания в тази популация. 

5.5. Лекарствена терапия
Прогресията на дегенеративната AС е активен процес, който 
има някои общи черти с атеросклерозата. Въпреки че ня-

колко ретроспективни проучвания демонстрират ползи от 
статини и АСЕ инхибитори, рандомизираните проучвания 
показват еднозначно, че статините не повлияват прогресия-
та на AС.114,115 Следователно не трябва да се прилага терапия 
със статини при пациентите с AС ако единствената цел би 
била да се забави прогресиятана атеросклерозата. От друга 
страна промяната на атеросклеротичните рискови фактори 
трябва да бъде силно препоръчана, като следваме насоките 
за вторична превенция.116

Симптоматичните пациенти изискват ранна интервен-
ция, тъй като никаква лекарствена терапия за AС не е спо-
собна да подобри изхода в сравнение с естествения ход на 
болестта. Пациентите обаче, които не са подходящи кан-
дидати за операция или за TAVI  – или които в момента не 
изчакват хирургична или TAVI процедура  – могат да бъдат 
лекувани с дигоксин, диуретици, АСЕ инхибитори или ARB, 
ако са налице симптоми на сърдечна недостатъчност. Съпът-
стващата хипертония трябва да бъде лекувана. 

Лечението обаче трябва да бъде внимателно титрирано, 
за да се избегне хипотония и пациентите често трябва да бъ-
дат оценявани повторно.

Важно е поддържането на синусов ритъм.

AVR = смяна на аортната клапа; LV = лява камера; LVEF = фракция на изтласкване на лява камера; TAVI = транскатетърна имплантация на аортна клапа.
aПротивопоказано, при употреба на настоящите изделия.

Таблица 10: Противопоказания за транскатетърна имплантация на аортна клапа

Абсолютни противопоказания

Липса на „сърдечен екип“ и липса на кардиохирургия в центъра

Уместност на TAVI, като алтернатива на AVR, не е потвърдено от „сърдечен екип“

Клинични

Очаквана продължителност на живота <1 година
Подобряване на качеството на живот чрез TAVI е малко вероятно поради съпътстващите заболявания
Тежко първично заболяване на други клапи с основен принос за симптомите на пациента, което може да бъде лекувано само хирургично

Анатомични

Неадекватен размер на пръстена (< 18 mm>29 mma)

Тромб в лява камера

Активен ендокардит

Повишен риск от обструкция на коронарния отвор (асиметрична клапна калцификация, късо разстояние между пръстена и коронарния 
отвор, малки аортни синуси)

Плаки с подвижни тромби във възходящата аорта или в дъгата

За трансфеморалния/подключичния достъп: незадоволителен съдов достъп (размер на съда, калцификация, усукване)

Относителни противопоказания

Бикуспидни некалцирани клапи

Нелекувана болест на коронарната артерия, налагаща реваскуларизация

Хемодинамична нестабилност

LVEF <20%

За трансапикалния достъп: тежко белодробно заболяване, LV връх не е достъпен
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5.6. Наблюдение на пациентите
При асимптомния пациент, широката вариабилност на ско-
ростта на прогресия на AС повишава нуждата от внимателно 
обучение за важността на проследяването и споделяне на 
симптомите, веднага щом се проявят. Работните проби тряб-
ва да определят препоръчителното ниво на физическата 
дейност. Прегледите за проследяване трябва да включват 
ехокардиография с фокус върху хемодинамичната про-
гресия, функцията на лява камера и хипертрофията и със-
тоянието на възходящата аорта. Типът и интервалът при 
проследяването трябва да бъдат определени на базата на 
първоначалния преглед.

Пациентите, които са асимптомни с тежка AС, трябва да 
бъдат повторно оценявани на всеки 6 месеца за проява на 
симптоми, промяна в поносимостта към физически нато-
варвания (в идеалния случай с употреба на работни проби) 
и промяна в ехографските параметри. Може да се обмисли 
измерване на натриуретичните пептиди. 

При наличие на значителна калцификация, леката и уме-
рената AС, трябва да бъдат оценявани ежегодно. При по-
млади пациенти с лека AС и без значими калцификации, ин-
тервалите могат да бъдат разширени до 2 до 3 години.

5.7. Специални популации пациенти
Комбинираната AVR и CABG носи по-висок риск от самосто-
ятелната AVR32-35. AVR обаче късно след CABG не се свързва 
със значимо повишен риск. Въпреки че няма проспективни 
рандомизирани проучвания, данните от ретроспективните 
анализи посочват, че пациентите, при които е показан CABG 
и които имат умерена AС (среден градиент в присъствието 
на нормален поток 25 – 40 mmHg, клапан площ 1.0 – 1.5 cm2) – 
като цяло ще спечелят от съпътстваща AVR. Предлага се 
също, ако възрастта е <70 години и по-важно, ако средната 
скорост на прогресия на AС е 5 mmHg годишно, пациентите 
могат да спечелят от смяна на клапата по време на операция 
на коронарната артерия, след като изходния пиков градиент 
превиши 30 mmHg.117 Препоръчва се индивидуална прецен-
ка, като се вземе предвид BSA, данните за хемодинамиката, 
калцификацията на платната, скоростта на прогресия на AС, 
очакваната продължителност на живота на пациента и свър-
заните съпътстващи заболявания, както и индивидуалния 
риск от съчетана смяна на клапата или късна операция.

На пациентите с тежка, симптоматична AС и дифузна 
ИБС, които не могат да бъдат реваскуларизирани, не трябва 
да им бъде отказвано AVR, дори и при положение, че това е 
високорискова група.

Няколко проучвания препоръчват потенциалната упо-
треба на перкутанната коронарна интервенция на мястото 
на CABG при пациенти с AS. Наличната към момента обаче 
информация не е достатъчна, за да бъде препоръчан този 
подход, освен при избрани високорискови пациенти с остри 
коронарни синдроми или при пациенти с не тежка AС.

Комбинираната перкутанна интервенция и TAVI демонс-
трират приложимост, но са необходими повече данни, пре-
ди да може да се направи окончателна препоръка. Въпросът 
относно това дали да се продължи, както и за хронологията 
на интервенциите, трябва да бъде предмет на персонално 
обсъждане, на базата на клиничното състояние на пациента, 
коронарната анатомия и миокарда в риск.

Когато MИ се комбинира с тежка AС, нейната тежест 
може да бъде надценена в присъствието на високи камерни 
налягания и е необходимо внимателно количествено оце-
няване (вижте Общи коментари, Точка 3). Докато няма мор-
фологични малформации на клапните платна („вършеещи“ 
платна, пролапс, постревматични промени или белези на 
инфекциозен ендокардит), дилатация на митралния пръстен 
или изразени малформации на геометрията на лява камера, 
хирургичната интервенция върху митралната клапа, като 
цяло не е необходима и нетежката вторична MИ, обикнове-
но се подобрява, след като бъде излекувана аортната клапа.

Съпътстващата аневризма/дилатация на възходящата 
аорта, налага същото лечение като AИ (Вижте точка 4).

За вродената аортна стеноза, вижте насоките на ESC за 
вродените сърдечни заболявания при възрастните.11

6. Митрална регургитация
В Европа Митралната регургитация е второто по честота за-
боляване, налагащо оперативна интервенция.1 Лечението е 
преоценено поради добрите резултати от клапното възста-
новяване. Този раздел разглежда отделно първичната и вто-
ричната МР, спрямо механизма на МР.118 В редките случаи, 
където са налични и двата механизма, обикновено единият 
от тях доминира и ръководи терапията на заболяването.

Таблица 11: Препоръки за приложението 
на транскатетърната имплантация 
на аортна клапа 

AS = аортна стеноза; AVR= смяна на аортната клапа; TAVI = транскатетър-
на имплантация на аортна клапа.
aКлас на препоръка.
bНиво на доказателственост.
cРеференция(и) подкрепящи клас I (A + Bи IIa + IIb (A + B) препоръки.

Препоръки Класа Нивоb Рeф.с

TAVI трябва да се предприема, 
само при наличието на 
мултидицсциплинарен 
„сърдечен екип“, включващ 
кардиолози и сърдечни 
хирурзи и други специалисти, 
ако е необходимо

І С

TAVI трябва да се предприема, 
само при наличието на кардио-
хирургия в центъра

І С

TAVI е показана при пациенти с 
тежка симптоматична AS, кои-
то не са подходящи за AVR, по 
преценка на „сърдечния екип“ 
и които имат голяма вероят-
ност да спечелят подобрение 
в качеството си на живот и да 
имат очаквана продължител-
ност на живота над 1 година 
след преценяване на съпът-
стващите им заболявания

І В 99

TAVI трябва да се обмисли 
при високорискови пациенти 
с тежка, симптоматична AS, 
които може все още да са 
подходящи за операция, но 
при които TAVI е предпочетена 
от „сърдечния екип“ на базата 
на индивидуалния рисков 
профил и анатомичните 
особености.

ІІа В 97
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6.1. Първична митрална регургитация
Първичната МР обхваща всички етиологии, при които въ-
трешни лезии засягат един или няколко компонента на 
митралния клапен апарат. Намалената болестност от ревма-
тизъм и увеличената продължителност на живот в индустри-
алните страни, прогресивно са променили разпределение-
то на етиологиите, като дегенеративната МР, сега е най-често 
срещаната.1,2,12 Ендокардитът се разглежда в отделени, спе-
цифични насоки на ESC.10

6.1.1 Оценка

Остра митрална регургитация
Острата МР в резултат на остра руптура на папиларен мус-
кул трябва да се обмисля при пациенти, които се предста-
вят с остър белодробен оток или шок след остър миокарден 
инфаркт. Физикалният преглед може да бъде подвеждащ: в 
частност шумът може да бъде тих или недоловим и цветната 
Доплер ехокардиография може да подцени тежестта на ле-
зията. Диагнозата се предполага при демонстрирането на 
хипердинамична функция при наличието на остра сърдечна 
недостатъчност, което подчертава ключовото значение на 
ехокардиографията при тази ситуация.12,119

Острата МР може да бъде предизвикана също от инфек-
циозен ендокардит или травма.

Хронична митрална регургитация
Клиничният преглед обичайно открива белези на МР и тя 
може да е значима, което се демонстрира от интензитета и 
продължителността на систоличния шум и от наличието на 
трети сърдечен тон.12

Общите принципи за използването на инвазивни и не-
инвазивни изследвания следват препоръките, отправени в 
Общи коментари (Раздел 3).

Специфични проблеми при МР са както следва:

• Ехокардиографията е основното изследване и трябва да 
включва оценка на тежестта, механизмите, възможност-
та за възстановяване и последствията.17

Критериите за определяне на тежка първична МР 
са описани в Таблица 5. Няколко метода могат да бъдат 
използвани за определянето на тежестта на МР. Плани-
метричната оценка на регургитантния поток трябва да 
бъде изоставена като метод, тъй като има слаба възпро-
изводимост и зависи от множество фактори. Измерва-
нето на vena contracta, най-тясната част от потока, е по-
точно. Когато е приложимо  – и като се вземат предвид 
ограниченията на този метод – PISA методът е препоръч-
ваният подход за оценката на регургитиращия обем и на 
ефективния регургитантен отвор (EROA). Окончателната 
оценка на тежестта, изисква интегриране на Доплерова-
та методика и морфологична информация и внимателна 
кръстосана проверка на валидността на подобни данни 
спрямо ефектите върху ЛК, ЛП и белодробните наляга-
ния (Таблица 5).17

ТТЕ може да осигури прецизно анатомическо опре-
деляне на отделните лезии, които трябва да бъдат отне-
сени към сегментната и функционална анатомия според 
класификацията на Carpentier, за да се оцени приложи-
мостта на възстановяването. ТТЕ също така оценява мит-
ралните пръстенови размери.17

Често за тази цел се предприема ТОЕ, при планиране-
то на операция за тази цел, въпреки че когато образите 

са с достатъчно високо качество ТТЕ – в опитни ръце – 
може да бъде достатъчна.120 Като цяло трябва да се под-
чертае, че предоперативната оценка на възможността за 
клапно възстановяване изисква опит.17

Резултатите от клапно възстановяване на митрална-
та клапа трябва да бъдат оценени интраоперативно чрез 
ТОЕ, за да се позволи незабавно допълнителна хирурги-
ческа корекция, ако е необходимо.

3DE ТОЕ може да предостави повече информация.121 

Последствията от МР върху сърцето се оценяват, като се 
използва ехокардиография, като се измерват обемът на 
ляво предсърдие, размерът на лява камера и фракцията 
на изтласкване, систоличното налягане в белодробната 
артерия и функцията на дясна камера.

• Определянето на функционалния капацитет, оценен чрез 
кардиопулмонална работна проба, може да спомогне 
оценката.122 В опитни ръце, работната ехокардиография 
е полезна за количествено определяне на промените в 
МР при натоварване, систоличното налягане в белодроб-
ната артерия и функцията на ЛК.21,123,124 Нови инструмен-
ти, като кардиопулмоналните работни проби, глобален 
лонгитудинален стрейн (измерен по методиката spackle 
tracking) и промените при работни проби в обемите на 
лява камера, ФИ и глобалния стрейн, могат да предвидят 
постоперативната дисфункция на лява камера.124

• При МР е оценявано неврохормоналното активиране, 
като няколко проучвания посочват значението на зави-
шените нива на BNP и промяната в BNP като предикто-
ри на резултата. Гранична стойност от >/=105 pg/ml BNP, 
определена в производна кохорта, бе проспективно 
валидирана в отделна кохорта и спомогна за разпозна-
ването на безсимптомните пациенти с по-висок риск от 
развитие на сърдечна недостатъчност, левокамерна дис-
функция или смърт при средносрочно проследяване.125 

Ниските плазмени нива на BNP имат висока отрицателна 
предикативна стойност и могат да бъдат полезни за про-
следяването на безсимптомните пациенти.126

6.1.2 Естествен ход
Острата МР е с лоша поносимост и с неблагоприятна прогно- 
за aко не се извърши интервенция. При пациентите с рупту-
ра на хорда, клиничното състояние може да се стабилизира 
след първоначален симптоматичен период. Ако се остави 
без оперативна интервенция обаче, носи лоша спонтанна 
прогноза, поради последващото развитие на пулмонална 
хипертония.

При асимптомната, тежка, хронична МР, оценяваните 
5-годишни нива на смъртност поради, каквато и да е причи-
на, смърт от сърдечна причина и сърдечни нежелани съби-
тия (смърт от сърдечни причини, сърдечна недостатъчност, 
или ново предсърдно мъждене с лекарствена терапия) е 
в порядъка от 22±3%, 14±3% и 33±3% съответно.118 Освен 
симптомите като предиктори за лош изход са установени: 
възрастта, предсърдното мъждене, тежестта на МР (особено 
EROA), пулмоналната хипертония, дилатацията на ЛП, увели-
чен телесистоличен размер на лява камера LVESD и ниска 
фракция на изтласкване на лява камера (LVEF).118,127-133

6.1.3 Резултати от хирургията
Въпреки липсата на рандомизирано сравнение между ре-
зултатите от заменянето на клапата и възстановяването на 
клапата, широко се приема, че когато е възможно, възста-
новяването на клапата е оптималното хирургическо лече-
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ние при пациенти с тежка МР. В сравнение със смяната на 
клапата, реконструкцията има по-ниска периоперативна 
смъртност, по-добра преживяемост, по-добро съхраняване 
на постоперативната функция на лява камера и по-ниска 
дългосрочна болестност (Таблица 7).

Освен симптомите най-важните предикативни фактори 
за постоперативния резултат са: възрастта, ПМ, предопера-
тивната функция на ЛК, белодробната хипертония и възмож-
ността за възстановяване на клапата. Най-добри резултати 
от оперативната интервенция се наблюдават при пациен-
ти с предоперативна фракция на изтласкване (ФИ) >60%. В 
допълнение към първоначалните измервания, временните 
промени в размерите на ЛК и на систолната функция трябва 
също да се имат предвид при вземане на решение за момен-
та на оперативната интервенция, но е необходимо допълни-
телно потвърждение за това.133

Вероятността за постигане на трайно клапно възстано- 
вяване е от ключово значение. Дегенеративната МР поради 
сегментен клапен пролапс, обикновено може да бъде въз- 
становена с нисък риск от повторна операция. Възможност- 
ите за възстановяване на ревматични лезии, тежък клапен 
пролапс и МР с клапни калцификации или с тежка калци-
фикация на пръстена, не са толкова лесни дори и в опитни 
ръце.134 В съвременната практика, хирургическата намеса 
при реконструкцията на митралната клапа нараства и става 
широко разпространена.135

Пациенти с предвидимо комплексно възстановяване 
трябва да се подлагат на операция в опитни центрове за въз-
становяване и ниска опе- ративна  смъртност.32-35,44,135

Когато не е възможно възстановяване, се предпочита 
замяна на митралната клапа със запазване на подклапния 
апарат.

6.1.4 Перкутанна интервенция
Разработени са базирани на катетърен достъп перкутанни 
интервенции за коригиране на МР. Единствената, която е 
оценена при органична МР е процедурата „от край до край“. 
Данните от проучванията EVEREST (Проучване за ендоваску-
ларното клапно възстановяване „от край до край“)136 и ре-
зултатите от регистрите в Европа137 и САЩ предполагат, че 
процедурата Mitra Clip има нива на успех от 75% и е сравни-
телно безопасна и като цяло с добра поносимост, дори при 
пациенти в лошо клинично състояние. Процедурата намаля-
ва МР по по-малко ефективен начин от клапната хирургия 
на митралната клапа. Проследяването остава ограничено до 
максимум 2 години, а рецидивирането  – или влошаването 
на МР – е по-вероятно да се случи по време на проследява-
нето, тъй като 20% от пациентите имат нужда от повторна 
интервенция в рамките на 1 година от EVEREST ІІ. Приложи-
мостта на процедурата е ограничена, тъй като трябва да се 
спазват точни ехокардиографски критерии, за да се направи 
пациентът годен.136 За митрално клапно възстановяване се 
съобщава след неуспешна клипсова процедура, въпреки че 
в до 50% от тези пациенти, може да бъде необходимо клапно 
заменяне.

6.1.5 Показания за интервенция
При пациенти с остра тежка МР е показана спешна опера-
тивна интервенция. Руптурата на папиларен мускул прави 
необходимо спешно хирургично лечение след стабилизира-
не на хемодинамичния статус, като се използва интрааортна 
балонна помпа, позитивни инотропни агенти и когато е въз-

Таблица 12: Показания за оперативна интервенция 
при тежка митрална регургитация 

BSA = телесна повърхност; LV = лява камера; LVEF = фракция на изтласк-
ване на лява камера; LVESD = телесистолен диаметър на лява камера; 
SPAP = систолчно налягане в пулмоналната артерия.
aКлас на препоръката.
bНиво на доказателственост.
cИзточник(ци) подкрепящи клас I (A + B) и IIa + IIb (A + B) препоръките.

Класa Нивоb Реф.c

Техниката на възстановяване на 
митралната клапа трябва да бъде 
предпочитаната техника, когато 
се очаква да има траен резултат.

I C

Показана е оперативна интер вен-
ция при симптоматични пациенти 
с LVEF >30% и LVESD <55 mm.

I B 127, 
128

Оперативната интервенция е 
показана при безсимптомни 
пациенти с LV дисфункция 
(LVESD ≥45 mm и/или LVEF ≤60%).

I C

Трябва да се обмисли хирургична 
интервенция при безсимптомни 
пациенти със запазена LV 
функция и новопоявило се 
предсърдно мъждене или 
пулмонална хипертония 
(систолично белодробно 
налягане в покой >50 mmHg).

IIa C

Трябва да се обмисли хирургична 
интервенция при безсимптомни 
пациенти със запазена LV 
функция , висока вероятност за 
трайно възстановяване, нисък 
хирургически риск и вършеещи 
платна и LVESD ≥40 mm.

IIa C

Трябва да се обмисли хирургична 
интервенция при пациенти 
с тежка LV дисфункция (LVEF 
<30% и/или LVESD >55 mm) 
рефрактерна на лекарствена 
терапия с ниска вероятност за 
трайно възстановяване и нисък 
коморбидитет.

IIa C

Може да се обмисли хирургична 
интервенция при пациенти 
с тежка LV дисфункция (LVEF 
<30% и/или LVESD >55 mm) 
рефрактерна на лекарствена 
терапия с ниска вероятност за 
трайно възстановяване и нисък 
коморбидитет.

IIb C

Оперативна интервенция може 
да се обмисли при безсимптомни 
пациенти със запазена LV 
функция, висока вероятност за 
трайно възстановяване, нисък 
хирургичен риск и:
• дилатация на ляво предсърдие 

(обемен индекс ≥60 ml/m² BSA) 
и синусов ритъм или

• пулмонална хипертония при 
работа (SPAP ≥60 mmHg при 
работа).

IIb C
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можно вазодилататори. Клапната хирургична интервенция в 
повечето случаи се състои от замяна на клапата.119. 

Показанията за хирургична интервенция при тежка, хро-
нична, първична МР са показани в Таблица 12 и на Фигура 3.

Решението дали да се замени или да се възстанови кла-
пата зависи основно от клапната анатомия, наличната хи-
рургична експертиза и състоянието на пациента.

Оперативна интервенция е показана при пациенти, кои-
то имат симптоми поради хронична МР, но нямат противопо-
казания за оперативна интервенция.

Когато ФИ е <30% трайното хирургично възстановяване 
все още може да подобри симптомите, въпреки че ефектът 
върху преживяемостта е до голяма степен неизвестен. В 
тази ситуация решението за операция ще вземе в съображе-

Фигура 3: Терапия на тежката, хронична, първична митрална регургитация.

Операция
(възстановяване когато е възможно)

Не

Да

Не Да

Да

Не

Не

Да

Да Не

Да Не

Да Не

Разширено
лечение на HFb

Лекарствена
терапияПроследяване

Рефрактерна
лекарствена терапия

Симптоми

LVEF >30%

LVEF 60% или
LVESD 45 mm

Новопявило се AF
или SPAP>50mmHg

Висока вероятност за
трайно възстановяване,

нисък оперативен
риск и наличие

на рискови факториа

Вероятно трайно
възсановяване на
клапата и нисък
коморбидитед

AF = предсърдно мъждене; BSA = телесна повърхност; HF = сърдечна недостатъчност; FU = проследяване; LA = ляво предсърдие; LV = лява камера;
LVEF = фракция на изтласкване на лява камера; LVESD = телесистолен диаметър на лява камера; SPAP = систолчно налягане в пулмоналната артерия.
aКогато има висока вероятност за трайно клапно възстановяване при нисък риск, трябва да се обмисля клапно възстановяване (IIaC) при пациенти
с вършеещи платна и LVESD ≥40 mm; може да се обмисля клапно възстановяване (IIbC) ако е налично едно от следните: LA обем  ≥60 mL/m² BSA
и синусов ритъм или пулмонална хипертония при натоварване (SPAP ≥60 mmHg).
bРазширеното лечение на HF включва следното: терапия за срдечна ресинхронизация; изделия за улесняване на работата на камерите;
изделия ограничаващи разтягането на сърцето; сърдечна трансплантация.
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ние отговорът на лекарствената терапия, коморбидитета и 
вероятността за успешна клапна замяна.

Перкутанна процедура „от край до край“ може да бъде 
обмисляна при пациенти със симптоматична тежка, първич-
на МР, които отговарят на ехографските критерии, които са 
преценени като неоперабилни или са с висок риск, преце-
нен от „кардиологичен екип“ и имат очаквана продължи-
телност на живота над 1 година (препоръка клас 2b, ниво на 
доказателственост С).

Лечението на асимптомните пациенти е противоречиво, 
тъй като няма рандомизирани проучвания, които да подкре-
пят определен тип поведение; оперативната интервенция 
обаче може да бъде предложена на определени безсимп-
томни пациенти с тежка МР, особено когато възстановяване-
то е вероятно.138,139

При пациенти с белези на ЛК дисфункция (ФИ ≤60% и/или 
телесистолен размер на ЛК ≥45 mm), оперативната интер-
венция е показана, дори при пациенти с висока вероятност 
за клапно заменяне. Може да се приложат по-ниски стойно-
сти за LVESD, при пациенти с дребно телосложение.

Ако функцията на ЛК е запазена, оперативна интервен-
ция трябва да се предприема само при безсимптомни па-
циенти с новопоявило се ПМ или с пулмонална хипертония 
(систолично налягане в пулмоналната артерия >50 mmHg в 
покой).47

Скорошни проспективни проучвания, предполагат след-
ните показания за оперативна интервенция при пациенти с 
нисък оперативен риск, при които има висока вероятност за 
трайно възстановяване на клапата на базата на клапната ле-
зия и опита на хирурга:

• Трябва да се обмисля при вършеещо платно и телесисто-
лен размер на ЛК ≥40 mm (≥22 mm/m2 BSA при пациенти 
с дребно телосложение).131

• Може да се обмисля оперативна интервенция, когато 
едно или повече от следните условия са изпълнени: сис-
толично пулмонално налягане >60 mmHg при натовар-
ване,21,123 при пациент в синусов ритъм с тежка дилата-
ция на ЛП (обемен индекс ≥60 ml/m2 BSA).132

При други асимптомни пациенти тежката МР, може да не 
бъде проследявана, докато не се насложат симптоми или 
докато не се достигнат препоръчаните гранични стойност. В 
тези случаи е нужно внимателно и редовно проследяване.138

Препоръчва се внимателно клинично проследяване, ко-
гато е налице съмнение за възможността за клапно възста-
новяване. В тази група пациенти, оперативният риск и/или 
усложненията, свързани с клапната протеза вероятно пре-
вишават ползите от коригирането на МР в ранна фаза. Тези 
пациенти трябва да бъдат внимателно прегледани и опера-
тивната интервенция е показана само когато се появят симп-
томи или обективни признаци на LV дисфункция.

Когато бъдат достигнати показанията за оперативна ин-
тервенция според насоките, ранната оперативна интервен-
ция (т.е. в рамките на 2 месеца) се свързва с по-добри резул-
тати, тъй като развитието дори и на умерени симптоми към 
момента на оперативната интервенция се свързва с вредни 
промени в сърдечната функция след операцията.139, 140

В крайна сметка, към настоящия момент липсват солид-
ни данни за ползата от оперативна интервенция при паци-
енти с пролапс на митралната клапа и запазена функция на 
ЛК с рекурентни камерни аритмии въпреки лекарствената 
терапия.

6.1.6 Лекарствена терапия
При острата МР, намаляването на наляганията на пълнене 
може да се постигне с нитрати и диуретици. Натриевият 
нитропрусид понижава следнатоварването и фракцията на 
регургитация, както го прави и интрааортната балонна пом-
па. В случаи на хипотония трябва да се добавят и инотропни 
агенти и интрааортна балонна помпа.

Няма доказателства за подкрепа на употребата на вазо-
дилататори, включително АСЕ инхибитори при хроничната 
МР без СН и респективно те не се препоръчват за тази група 
пациенти. При развитието на СН, обаче, АСЕ инхибиторите 
са от полза и трябва да бъдат обмисляни при пациенти с на-
преднала МР и тежки симптоми, които не са подходящи за 
оперативна интервенция или когато има остатъчни симпто-
ми след оперативната интервенция. Според нуждата трябва 
да се имат предвид и бета-блокерите и спиронолактонът.13

6.1.7 Наблюдение на пациентите
Безсимптомните пациенти с умерена МР и запазена функ-
ция на ЛК могат да бъдат проследявани веднъж годишно, а 
ехокардиография трябва да се провежда на всеки 2 години. 
Асимптомните пациенти с тежка МР и запазена функция на 
ЛК трябва да бъдат преглеждани на всеки 6 месеца и тряб-
ва да им се извършва ехокардиография ежегодно. Периодът 
на проследяване е по-кратък, ако няма предходни оценки и 
при пациенти със стойности близки до граничните или де-
монстриращи значителни промени от последния си преглед. 
Пациентите трябва да бъдат инструктирани да съобщават 
всички промени във функционалния си статус незабавно.

6.2. Вторична митрална регургитация
При вторичната митрална регургитация или както още се 
нарича „функционална“ МР, клапните платна и хордите са 
структурно нормални и МР е в резултат на геометрично де-
формиране на подклапния апарат, вторично на уголемяване 
и ремоделиране на ЛК, поради идиопатична кардиомиопа-
тия или ИБС. При последната вторичната МР се нарича още 
и „исхемична“ МР, въпреки че това не озачава наличието на 
продължаваща миокардна исхемия. По този начин МР не е 
първично клапно заболяване, а е резултат от ограничаване-
то на хода на митралните платна (разместване на апикалния 
и латерания папиларен мускул, ануларна дилатация) и пони-
жени сили на затваряне, поради дисфункция на ЛК (понижен 
контрактилитет и/или асинхронна дейност на ЛК).12,17

6.2.1 Оценка
При хроничната, вторична МР, шумът често е лек и интензи-
тетът му не е свързан с тежестта на МР. Исхемичната МР е 
динамично състояние и степента й може да варира според 
тежестта на условията на пред и след натоварване на сър-
цето: хипертония, лекарствена терапия или физическо на-
товарване. Динамичната компонента може да бъде оценена 
количествено чрез работна ехокардиография. В резултат на 
динамични промени при исхемичната МР и свързаното с нея 
повишение в налягането на пулмоналните съдове може да 
се достигне до остър белодробен оток.141

Ехокардиографският преглед е полезен за оценяването 
на диагнозата и за разграничаването на първичната от вто-
ричната МР при пациенти с коронарна болест или СН.

След миокарден инфаркт и при пациентите с СН, трябва 
рутинно да се изследва за вторична МР и трябва да се из-
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вършва оценка на тежестта чрез Доплер ехокардиография. 
Както и при първичната МР, планиметрията на регургитант-
ния поток надценява тежестта на исхемичната МР и е слабо 
възпроизводима. Ширината на vena contracta е по-точен по-
казател. При вторичната се използват количествени методи 
(20 mm2 за EROA и 30 ml за обема на регургитация: Табли-
ца 5).17,118,142 Оценката на систолната функция на ЛК се услож-
нява от МР.

Тъй като исхемичната МР е динамично състояние: проби-
те с натоварване може да играят роля при нейната оценка. 
Ехокардиографската количествена оценка на МР при нато-
варване е приложима, предоствя добрa информация и има 
прогностично значение. Ако по време на физическо нато-
варване EROA нараства с ≥13 mm2 това е показател за зна-
чително повишение на относителния риск от смърт и хос-
питализация поради сърдечна декомпенсация.143 Оценката 
на динамичната МР при идиопатична кардиомиопатия не е 
задължително приложима. 

При пациенти с ниска ФИ , също е задължително да се 
оцени отсъствието или наличието и степента на виталитет 
на миокарда чрез една от достъпните образни техники (до-
бутаминова ехокардиография, (SPECT), позитрон емисионна 
томография (ПЕТ) или CMR).

При пациенти с ИБС, които претърпяват реваскулари-
зация трябва преди оперативната интервенция да се вземе 
решение дали да се лекува исхемичната МР .Това се налага 
поради факта, че общата анестезия може значително да на-
мали тежестта на регургитацията. Когато е необходимо, до-
пълнителното увеличаване на пред и/или след натоварване-
то предоставя допълнителна информация за тежестта на МР 
в операционната зала.144

6.2.2 Естествен ход
Пациентите с хронична, исхемична МР имат лоша прогно-
за.118,142 Наличието на тежка ИБС и дисфункция на ЛК имат 
прогностично значение. Ролята на МР при лошата прогноза 
остава неясна, но въпреки това повишаващата се тежест се 
свързва с по-лош изход.142

Данните за естествения ход на вторичната МР с неисхе-
мична етиология са по-ограничени.145 Трудно е да се напра-
ви точен анализ поради, ограничения брой проучвания, 
включващи малък брой пациенти с множество объркващи 
фактори. Някои проучвания са демонстрирали независима 
връзка между значителната МР и лошата прогноза.

6.2.3 Резултати от оперативната интервенция
Оперативната интервенция при вторична МР остава пре-
дизвикателство. Оперативната смъртност е по-висока, от 
колкото при първичната МР и дългосрочната прогноза е 
по-лоша  – поне от части  – поради по-тежки съпътстващи 
заболявания (Таблица 7). При пациентите с исхемична МР, 
показанията и предпочитаната хирургическа процедура ос-
тават противоречиви, основно поради персистирането и ви-
соките нива на рецидив на МР след клапно възстановяване 
и отсъствието на доказателства, че оперативната интервен-
ция удължава живота.146 Повечето проучвания демонстри-
рат, че тежката исхемична МР, обикновено не се подобрява 
само от реваскуларизация, а персистирането на остатъчна 
МР носи повишен риск от смъртност. Влиянието на клапната 
хирургия върху преживяемостта остава неясно, тъй като от-
състват рандомизирани проучвания и няколкото наблюда-
телни изпитвания, засягащи този въпрос имат твърде много 
ограничения, за да се очертаят категорични заключения.147 

По отношение на прогнозата, повечето проучвания не ус-
пяват да демонстрират подобрен дългосрочен клиничен 
резултат след оперативна корекция на вторичната МР.148,149 
Единственото рандомизирано проучване, което сравнява 
CABG срещу CABG + клапно възстановяване при пациенти 
с умерена МР, не е проектирано да анализира ефекта вър-
ху преживяемостта на добавянето на възстановяване към 
CABG. Това проучване демонстрира, че извършването на 
клапно възстановяване подобрява функционалния клас, ФИ 
и диаметъра на LV в краткосрочен план.150

Когато оперативната интервенция е показана, има тен-
денция за предпочитане на клапното възстановяване, като 
се използва само анулопластика с „твърд“ пръстен в нама-
лен обем, което носи по-нисък оперативен риск, въпреки 
че носи риск от рецидив на МР.151,152 Тази оперативна тех-
ника е приложима и при МР, която е вторична при кардио-
миопатия.153

Идентифицирани са многобройни предоперативни пре-
дикатори на рецидивираща вторична МР, след анулопласти-
ка в намален обем, индикативни и за тежко разтягане, свър-
зано с по-лоша прогноза [LVEDD >65 mm, ъгъл на задното 
митрално платно >45°, ъгъл на предното митрално платно 
>25°, разстояние на коаптация (разстояние между равнината 
на анулуса и точката на коаптация) >10 mm, телесистолично 
разстояние между папиларните мускули >20 mm, и систоли-
чен индекс за сферичност >0.7].152 Прогностичното значение 
на тези параметри обаче трябва да бъде допълнително по-
твърдено. След операция, локализираната промяна в гео-
метрията и функцията в близост до папиларните мускули се 
свързва с рецидивираща МР.

Наличието на значителен виталитет на миокарда трябва 
да се вземе предвид при решаването за операция, тъй като е 
добър предикатор на благоприятен изход след възстановя-
ване свързано с байпас хирургия.154

До колко анулопластиката може да създаде клинично 
значима митрална стеноза (МС) остава неясно.

Не е провеждано рандомизирано проучване, което да 
сравнява възстановяването спрямо замяната на клапата. 
В най-сложните високорискови ситуации, преживяемост-
та след възстановяване и след замяна е сходна. Скорошен 
мета-анализ на ретроспективни проучвания предполага 
по-добра краткосрочна и дългосрочна преживяемост след 
възстановяване, от колкото след замяна.155 При пациенти с 
предоперативни предикативни фактори за повишен риск 
от рецидив на МР, както е описано по-горе, се предлагат ня-
колко техники за справяне с подклапното разтягане, които 
могат да се обмислят в допълнение към анулопластиката.156 

Нови рандомизирани проучвания съобщават за подобрена 
преживяемост и значително понижение в основните неже-
лани резултати при пациенти, изискващи реваскуларизация, 
които са лекувани и с камерно ремоделиране.157 При вторич-
ната неисхемична МР, хирургичните подходи целят обратно 
моделиране на ЛК, като техниките за реконструкция на ЛК са 
разочароващи и не могат да бъдат препоръчани.

6.2.4 Перкутанни интервенции
Опитът от ограничен брой пациенти в проучванията EVEREST 
и от проследяващи проучвания, предполага че перкутанно-
то митрално клапно възстановяване по техниката „от край 
до край“ е приложимо – при нисък процедурен риск – при 
пациенти с вторична МР при отсъствието на тежко разтяга-
не и може да осигури краткосрочно подобрение във функ-
ционалното състояние на ЛК.136,137 Тези разкрития трябва да 
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бъдат потвърдени в по-големи серии с по-продължителни 
периоди на проследяване и с рандомизиран дизайн. Данни-
те за анулопластика на коронарния синус са ограничени и 
засега не са широко препоръчвани.158

6.2.5 Показания за интервенция
Разнородните данни по отношение на вторичната МР во-
дят до по-несигурни доказателства за ефекта от контрола, в 
сравнение с първичната МР (Таблица 13).

Тежката МР трябва да бъде коригирана при байпас опе-
рацията.

Показанията за изолирана оперативна интервенция на 
митралната клапа при симптоматични пациенти с тежка 
вторична МР и тежко потисната систолична функция на LV, 
които не могат да бъдат реваскуларизирани или които се 
представя с кардиомиопатия са противоречиви. При селек-
тирани пациенти, ако коморбидитетът е нисък, може да се 
обмисли възстановяване, за да се избегне или да се отложи 
трансплантацията. При останалите пациенти, най-добрата 
възможност по настоящем е оптималната лекарствена те-
рапия, последвана при настъпването на сърдечна недос-
татъчност от разширена терапия на на СН  – сърдечна ре-
синхронизация (CRT); изделия за подпомагане на камерите; 
изделия за ограничаване на разтягането на камерите; сър-
дечна трансплантация.

Процедурата перкутанно митрално клипсиране може 
да се обмисля при пациенти със симптоматична, тежка вто-
рична МР, въпреки оптимална лекарствена терапия (включи-
телно CRT, ако е показана), които отговарят на ехографските 
критерии за достъп до процедурата, които са преценени 
като неоперабилни или с висок оперативен риск от екип от 
кардиолози и кардиохирурзи и които имат очаквана про-
дължителност на живота повече от 1 година (препоръка клас 
ІІb, ниво на доказателственост С).

Продължават дебатите по отношение на контролиране-
то на умерената исхемична МР при пациенти, подлежащи на 
CABG. При такива случаи се предпочита възстановяването 
на клапата. При пациенти с ниска ФИ, е по-вероятно да се 
обмисли митрална клапна хирургия, ако има наличен вита-
литет на миокарда и ако коморбидитетът е нисък. При паци-
енти, при които може да се проведе работна проба, трябва 
да се обмисли провеждането на работна ехокардиография 
винаги когато е възможно. Диспнеята при физическо нато-
варване и голямото повишение в степента на МР и систолич-
ното налягане в пулмоналната артерия, дават предимство на 
комбинираната оперативна интервенция.

Няма данни, които да подкрепят оперативната корекция 
на лека МР.

6.2.6 Лекарствена терапия
Оптималната лекарствена терапия е задължителна. Тя тряб-
ва да бъде първата стъпка при всички пациенти с вторична 
МР и трябва да бъде прилагана в съответствие с насоките за 
контрол на СН.13 Това включва АСЕ инхибитори и бета-бло-
кери, с добавянето на алдостеронов антагонист при наличие 
на СН. Необходимо е и добавяне на диуретик при наличие 
задръжка на течности.Нитратите могат да бъдат полезни за 
терапията на острата диспнея, поради наличие на белодро-
бен застой. 

Показанията за терапия с ресинхронизация трябва да 
бъдат в съответствие с изискващите се насоки.13 При паци-
ентите, които получават отговор от CRT може незабавно да 
понижи тежестта на МР, чрез повишена сила затваряне и 
ресинхронизация на папиларните мускули.159 Допълнител-
но понижение на МР и на динамичния и компонент могат да 
се наблюдават чрез намаляване на силата на разтягане във 
връзка с обратното ремоделиране на ЛК.

7. Митрална стеноза
Ревматизмът, който е основната причина за МС, е значително 
намалял в развитите страни. Въпреки това, МС все още води 
до значителна болестност и смъртност в световен мащаб.1,3 
Перкутанната митрална комисуротомия (РМС) има значите-
лен ефект върху контрола на ревматичната МС.

7.1. Оценка
Пациентът с МС може да бъде безсимптомен дълги годни и 
след това да се презентира с постепенно понижение на ак-
тивността. Диагнозата обикновено се установява с физика-
лен преглед, рентгенова снимка на гръдния кош, ЕКГ и ехо-
кардиография. 

Общите принципи за употреба на инвазивни и неинва-
зивни изследвания следват препоръките направени в Общи-
те коментари (Раздел 3).12

Таблица 13: Показания за оперативна интервенция 
върху митралната клапа при хронична 
вторична митрална регургитация

CABG = присаждане на байпас на коронарната артерия ; CRT = терапия 
със сърдечна ресинхронизация; LVEF = фракция на изтласкване на лява 
камера; MР = митрална регургитация; SPAP = систолично налягане в 
пулмоналната артерия.
aКлас на препоръката.
bНиво на доказателственост.
cПрагове за тежестта(EROA ≥20 mm2; R Vol >30 ml) се различават от тези 
за първична МР и се основават на прогностичната стойност на тези пра-
гове за предвиждането на лош изход: Вижте Таблца 5.17
dКогато е приложима работна ехокардиография, развитието на диспнея 
и повишена тежест на МР, свързани с пулмонална хипертония са допъл-
нителни причини за операция.

Класa Нивоb

Оперативната интервенция е показана 
при пациенти с тежка МРc, подложени на 
CABG и с LVEF >30%.

I C

Трябва да се обмисли хирургична 
интервенция при пациенти с умерена МР, 
подложени на CABG.d

IIa C

Трябва да се обмисли оперативна 
интервенция при симптоматични 
пациенти с тежка МР, LVEF <30%, 
възможност за реваскуларизация и 
доказателства за виталност.

IIa C

Оперативната интервенция може да се 
обмисля при пациенти с тежка МР, LVEF 
>30%, които остават симптоматични 
въпреки оптимална лекарствена терапия 
(включително CRT ако е показано) и 
имат нисък коморбидитет, когато не е 
показана реваскуларизация.

IIb C



27Препоръки на ESC/EACTS

Специфични въпроси при МС са както следва:

• Ехокардиографията е основният методи, използван за 
оценка на тежестта и последиците от МС, както и на сте-
пента на анатомичните лезии.

Клапната площ трябва да се измерва, като се използ-
ва метода на планиметрия и на времето на полуналягане, 
като двата метода взаимно се допълват. Планиметрията, 
когато е приложима, е методът на избор, особено непо-
средствено след РМС. Уравнението на непрекъснатост-
та и PISA трябва да бъдат използвани, когато е необхо-
дима допълнителна оценка. Измерванията на средния 
трансвалвуларен градиент, изчислен с помощта на ско-
ростите определени по Доплер методиката са силно за-
висими от честотата и потока, но са полезни при оценка-
та на съответствието на оценките за тежестта, особена 
при пациенти в синусов ритъм. МС обичайно няма кли-
нични прояви в покой, докато клапната площ надвишава 
1,5 cm2 (Таблица 4).15

За избора на терапевтична стратегия е важна под-
робната оценка на клапната морфология. Разработени са 
системи за оценка, за да подпомогнат оценката на това 
до колко е подходящ пациентът, като се вземе предвид 
задебеляването на клапата, нейната подвижност и кал-
цификатните промени, подклапната деформация и зони-
те на комисурите.15,160,161

Ехокардиографията също така оценява наляганията 
в пулмоналната артерия, свързани с МС, съпътстващите 
заболявания на клапата и размера на ЛП. Поради честата 
асоциация на МС с други клапни заболявания, е задъл-
жително подробното оценяване на трикуспидалната и 
на аортната клапи. ТТЕ обичайно осигурява достатъчно 
информация за рутинния контрол.

Трябва да се извърши ТОЕ, за да се изключи тромб в 
ЛП преди РМС или след емболичен епизод, ако ТТЕ пре-
доставя субоптимална информация за анатомията или в 
определени случаи, за да се ръководи процедурата.

3D ехокардиографията подобрява оценката на клап-
ната морфология (особено визуализирането на комису-
рите),162 оптимизира точността и възпроизводимостта на 
планиметрията и може да бъде от полза за насочване и 
наблюдение (ТТЕ) на РМС при трудни случаи.

Ехокардиографията също така играе важна роля при 
наблюдението на резултатите по време на процедурата.

• Изследване с натоварване е показано при пациенти 
без симптоми или със симптоми, които са пропорцио-
нални или не съответстват на тежестта на МС. Добу-
таминовата или работната ехокардиография могат да 
предоставят допълнителна информация чрез оценя-
ване на промените в митралния градиент и пулмонал-
ните налягания.21

7.2. Естествен ход
Преживяемостта при безсимптомни пациенти обикновено е 
добра до 10 години, като прогресията е силно вариабилна с 
внезапно влошаване, което обикновено се индуцира от бре-
менност или усложнения като ПМ или емболия.163 Симпто-
матичните пациенти имат лоша прогноза без интервенция.12

7.3. Резултати от интервенцията
7.3.1 Перкутанна митрална комисуротомия
Техническата успеваемост и усложненията са свързани 
с подбора на пациенти и опита на оператора.164 Добрите 
първоначални резултати, дефинирани като клапна повърх-
ност >1,5 cm2 без МР по-голяма от втора степен, се постигат 
при над 80% от случаите. Основните усложнения включват 
смъртност, свързана с процедурата – 0,5 – 4%, хемоперикард 
-0,5  – 10%, емболия  – 0,5  – 5% и тежка регургитация  – 2  – 
10%. Рядко е необходима спешна оперативна интервенция 
(<1%).165

Данните от клиничното проследяване потвърждават 
късната ефикасност на РМС: преживяемостта, свободна от 
нежелани събития варира между 30 – 70% след 10 – 20 годи-
ни, в зависимост от характеристиките на пациента.160,166-168 

Когато непосредствените резултати не са задоволителни, 
обикновено е необходима оперативна интервенция скоро 
след това.160,167,168 И обратно, след успешна РМС, дългосроч-
ните резултати са добри при повечето случаи и могат да 
бъдат предвидени от предоперативните анатомични и кли-
нични характеристики и качеството на непосредствените 
резултати.160,167,169 Настъпването на функционално влоша-
ване, обикновено е късно и е свързано основно с повторна 
стеноза.170 Успешната РМС също така намалява и риска от 
емболия.163

7.3.2 Хирургия
Затворената митрална комисуротомия все още се предпочи-
та в развиващите се страни, но в останалите случаи до го-
ляма степен е заменена от отворената митрална комисуро-
томия с кардиопулмонален байпас, който в наши дни също 
се извършва рядко. В серии от центрове с голям опит, които 
включват основно млади пациенти, дългосрочните резулта-
ти са добри с нива на повторна операция за замяна на кла-
пата от 0 – 7% на 36 – 53 месец и 10-годишна преживяемост 
от 81 – 90 %.171,172

В сегашната практика, хирургията при МС, представля-
ва основно клапна замяна (~95%) като резултат на повиша-
ващото се ниво на нейната поява в напреднала възраст и 
неблагоприятни клапни характеристики за клапна рекон-
струкция.1,34 Оперативната смъртност при клапното възста-
новяване варира от 3 – 10% и е свързана с възрастта, функ-
ционалния клас, пулмоналната хипертония и наличието на 
ИБС. Дългосрочната преживяемост се свързва с възрастта, 
функционалния клас, ПМ, пулмоналната хипертония, предо-
перативната функция на ЛК/ДК и усложненията, свързани с 
клапната протеза.12

7.4. Показания за интервенция
Видът на лечението, както и времето за започването му, 
трябва да бъдат преценени на базата на клиничните харак-
теристики (включително функционален статус, предикатив-
ни фактори за оперативния риск и резултати от РМС), клапна 
анатомия и местната експертиза. 
Показанията за интервенция са както следва (Таблица 14; Фи-
гура 4):

• Интервенция трябва да се предприема само при пациен-
ти с клинично значима МС (клапна повърхност ≤1.5 cm2).

• При симптоматични пациенти трябва да се предприеме 
интервенция. Повечето пациенти с благоприятна клапна 
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анатомия сега се подлагат на РМС; при млади пациенти 
с лека до умерена МР, може обаче да се предпочете от-
ворената комисуротомия от опитни хирурзи. Вземането 
на решение по отношение на типа на интервенцията при 
пациенти с неблагоприятна анатомия все още е въпрос 
на обсъждане и трябва да отчита многофакторната при-
рода на предвиждането на резултатите от РМС.160,170 РМС 
трябва да се предприема като първоначално лечение за 
определени пациенти с лека до умерена калцификация 
или с неблагоприятен подклапен апарат, които имат ина-
че благоприятни клинични характеристики особено при 
млади пациенти, при които отлагането на клапното заме-
няне е особено привлекателно.173

РМС е процедурата на избор, когато оперативната интер-
венция е противопоказана или като мост към оперативната 
интервенция при високорискови, критично болни пациенти.

Хирургията се предпочита при пациенти, които не са 
подходящи за РМС.

Поради малкия, но категоричен риск, присъщ за РМС, 
наистина безсимптомните пациенти, обикновено не са 
кандидати за тази процедура, освен в случаите, когато има 
повишен риск от тромбоемболия или хемодинамична де-
коменсация. При такива пациенти трябва да се предприема 
РМС, само ако имат благоприятни характеристики и ако РМС 
се извършва от опитни оператори.

При безсимптомните пациенти с МС, оперативната ин-
тервенция се ограничава само до тези редки пациенти с ви-
сок риск от усложнения и без противопоказания за РМС. 

Оперативната интервенция е единствената алтернатива, 
когато РМС е противопоказана (Таблица 15). Най-важното 
противопоказание за РМС е тромбоза на лявото предсър-
дие. Когато обаче тромбът е разположен в ухото на LA, може 
да се обмисли РМС при пациентите с противопоказания за 
оперативна интервенция или при тези без спешна нужда от 
интервенция, при които пероралната антикоагулация може 
да бъде давана безопасно за 2 до 6 месеца, ако повторната 
ТОЕ покаже, че тромбът е изчезнал. Показана е оперативна 
интервенция, ако тромбът персистира.

7.5. Лекарствена терапия
Диуретиците и дълго действащите нитрати преходно об-
лекчават диспнеята. Бета-блокерите или кардиотропните 
блокери на калциевите канали могат да повлияят работния 
толеранс. При пациенти с персистиращо или с пристъпно AF 
е показана антикоагулантна терапия с целево INR в горната 
половина на интервала между 2 до 3.47 При пациенти със си-
нусов ритъм е показана антикоагулация, когато е имало пре-
дходна емболия или има тромб в лявото предсърдие (ниво 
на препоръка клас І, ниво на доказателственост С) или също 
така когато ТОЕ демонстрира плътен спонтанен ехографски 
контраст или увеличено ляво предсърдие (М-режим диаме-
тър >50mm или обем на LA >50 ml/m2 (препоръка клас ІІа, 
ниво на доказателственост С).174 Аспиринът и другите анти-
тромбоцитни агенти не са валидни алтернативи.

7.6. Наблюдение на пациентите
Безсимптомните пациенти с клинично значима МС, които 
не са се подложили на интервенция трябва да се проследя-
ват ежегодно с клиничен и ехокардиографски прегледи и 

Таблица 14: Показания за перкутанна митрална 
комисуротомия при митрална стеноза 
с клапна площ ≤1.5 cm2

NYHA = Нюйоркска кардиологична асоциация; PMC = перкутанна митрал-
на комисуротомия.
aКлас на препоръката.
bНиво на доказателственост.
cИзточник(ци) подкрепящи препоръки клас I (A + B) и IIa + IIb (A + B). 
dНеблагоприятните характеристики за перкутанна митрална коми-
суротомия могат да бъдат дефинирани чрез наличието на няколко от 
следните характеристики:
– Клинични характеристики: напреднала възраст, анамнеза за комису-

ротомия, NYHA клас IV, персистиращо предсърдно мъждене, тежка 
пулмонална хипертония.

– Анатомични характеристики: ехографски резултат >8, Cormier резултат 
3 (калцификация на митрално платно във всякаква степен, оценено 
флуороскопски), много малка повърхност на митралната клапа, тежка 
трикуспидална регургитация.

Класa Нивоb Реф.c

PMC е показана при симптома-
тичните пациенти с благоприятни 
характеристики.d

I B 160, 
170

PMC е показана при симптома-
тичните пациенти с противопока-
зания или с висок риск от опера-
тивна интервенция.

I C

PMC трябва да се обмисли като 
първоначално лечение при 
симптоматични пациенти с 
неблагоприятна анатомия, но 
без неблагоприятни клинични 
характеристики.d

IIa C

PMC трябва да се обмисля при 
безсимптомни пациенти без 
неблагоприятни характеристикиd и
• висок риск от тромбоемболия 

(предхождаща анамнеза за 
емболия, плътен спонтанен 
контраст в лявото предсърдие, 
новопоявило се или пристъпно 
предсърдно мъждене) и/или

• висок риск от хемодинамич-
на декомпенсация (систо-
лично пулмонално налягане  
>50 mmHg в покой, необходи-
мост от сериозна оперативна 
интервенция извън сърдечно-
съдовата система, плануване 
на бременност).

IIa C

Таблица 15: Противопоказания за перкутанна 
митрална комисуротомия

• Митрална клапна повърхност >1,5 cm2

• Тромб в ляво предсърдие

• Повече от умерена митрална регургитация

• Тежка калцификация на двете комисури

• Липса на сливане на комисурите

• Тежко съпътстващо заболяване на аортната клапа, или тежка 
комбинирана трикуспидална стеноза и регургитация

• Съпътстваща коронарно-съдова болест, налагаща байпас 
операция
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на по-големи интервали (2 до 3 години) в случаи на по-леки 
стенози.

Контролът на пациентите след успешна РМС е сходен на 
този при безсимптомните пациенти. Последният трябва да 
стане по-стриктен, ако се прояви безсимптомна повторна 
стеноза. Когато РМС не е успешна и симптомите персисти-
рат, трябва да се обмисли оперативна интервенция рано, 
освен ако няма дефинирани противопоказания.

7.7. Специални популации от пациенти
Когато се прояви повторна стеноза със симптоми след хи-
рургическа комисуротомия или РМС, повторната интер-
венция в повечето случаи изисква клапно заменяне. Пов-
торната РМС може да се предложи на отделни пациенти с 
благоприятни характеристики, ако основният механизъм е 
възстановяване на комисурите и при случаи с първоначал-
но успешна РМС, ако настъпи повторно стенозиране след 
няколко години. РМС може да има палиативна роля при па-

Фигура 4: Контрол на клинично значимата митрална стеноза.

PMCb ПроследяванеОперация PMC

Да Не

Не Да

Да
Не

Не Да

Да Не

Работни проби

Без симптомиСимптоми

MS ≤1.5 cm2

Висок риск от емболии или
хемодинамична декомпенсация

CI към PMC

CI или висок
оперативен риск

Благоприятни
анатомични

характеристикиa

Благоприятни
клинични

характеристикиa

Неблагоприятни
клинични

характеристикиa

Симптоми

CI към неблагопрятни
характеристики

за PCM

CI = противопоказание; MС = митрална стеноза; PMC = перкутанна митрална комисуротомия.
aВиж Таблица 14.
bХирургическата комисуротомия може да се обмисли от опитни хирургически екипи или при пациенти с противопоказания за перкутанна митрална комисуротомия.

Неблагоприятни
анатомични

характеристикиa
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циенти, които се презентират с клапна анатомия, която не 
е идеална за РМС, но които не са кандидати за оперативна 
интервенция.175,176

За информация относно МС при бременност вижте Раз-
дел 13.

При възрастните, когато оперативната интервенция е с 
висок риск или е противопоказана, но очакваната продъл-
жителност на живота все още е приемлива, РМС е полезна 
възможност, дори и да е само палиативна. При пациенти с 
благоприятни анатомични характеристики, може първо да 
се опита РМС, с възможност да се върнем към хирургична 
интервенция, ако резултатите не са задоволителни. При дру-
ги пациенти, оперативната интервенция се предпочита.

При пациентите с тежка МС, комбинирана с тежка клап-
на болест на аортната клапа, оперативната интервенция се 
препоръчва. При случаи с тежка МС с умерена аортна клап-
на болест, може да се предприеме РМС, като средство за за-
бавяне на хирургическото лечение и на двете клапи.

При пациенти с тежка ТР, РМС може да се предприеме 
при такива пациенти, които са в синусов ритъм, с умерена 
дилатация на предсърдията и с функционална ТР, вторична 
на пулмонална хипертония. В останалите случаи може да се 
предпочете операция и на двете клапи.177

Дегенеративна калцификация на митралния пръстен 
може да се наблюдава при възрастни пациенти, особено при 
такива с бъбречна недостатъчност, но рядко води до тежка 
МС, която да налага операция.

Клапната замяна е единствената опция за лечение на 
редките случаи на тежка МС с неревматичен произход, при 
който липсва срастване на комисурите.

8. Трикуспидална регургитация
ТР често се отчита чрез ехокардиография при обичайни па-
циенти. Патологичната ТР е по-често вторична, от колкото 
първична. Вторичната ТР се дължи на дилатация на пръстена 
и повишено разтягане на трикуспидалните платна във връз-
ка с налягането в ДК и/или обемно претоварване. Претовар-
ването на налягането най-често се причинява от пулмонална 
хипертония, предизвикана от левокамерно сърдечно забо-
ляване или по-рядко поради cor pulmonale или идиопатична 
хипертония в пулмоналната артерия. Обемното обременя-
ване на ДК може да се свързва с предсърдни септални дефе-
кти или заболяване на дясната камера.12

8.1. Оценка
Доминиращите симптоми са тези, свързани с клапните забо-
лявания и дори и тежката ТР може да се понася добре за дъ-
лъг период от време. Въпреки че зависят от натоварването, 
клиничните белези за десностранна сърдечна недостатъч-
ност са ценни за оценяването на тежестта на ТР.12

Общите принципи за приложението на инвазивните и на 
неинвазивните изследвания следват препоръките, направе-
ни в Общи коментари (Раздел 3).

Специфични въпроси при ТР са както следва:
• Ехокардиографията е идеалната техника за оценяване на 

ТР. Тя предоставя следната информация:
Сходно на МР, наличието на структурни аномалии в 

клапата разграничава първичната от вторичните фор-
ми. При първичната ТР, етиологията обикновено може 
да бъде разпозната при наличие на специфични анома-

лии, като вегетации при ендокардит,10 уплътняване на 
платната и свиване при ревматична или карциноидна 
клапна болест, пролабиращо/вършеещо платно при мик-
сом или посттравматична клапна болест и диспластична 
трикуспидна клапа при вродени заболявания като на-
пример аномалията на Ebstein.11 Степента на дилатация 
на пръстена също трябва да бъде измерена.17 Значител-
ната трикуспидална ануларна дилатация се дефинира от 
диастолен размер от ≥40 mm или >21 mm/m2 в четири-
кухинен трансторакален срез.17,178-180 При вторичната ТР, 
разстояние на коаптация >8 mm характеризира пациен-
ти със значително разтягане (разстояние между равни-
ната на пръстена на трикуспидалната клапа и точката на 
коаптация в мезосистолата от апикалния четирикухинен 
срез).181

Оценката на тежестта на ТР и на пулмоналното систо-
лично налягане трябва да се извършва в съответствие с 
настоящите препоръки (Таблица 5).17

Оценките на размерите на ДК и на функцията трябва 
да бъдат проведени, въпреки съществуващите ограни-
чения в настоящите индекси на функцията на ДК. Измест-
ването на равнината на пръстена на трикуспидалната 
клапа в апикална посока (TAPSE) (<15 mm), систоличната 
скорост на трикуспидалния пръстен (<11 cm/s) и телесис-
толична площ на ДК (>20 cm2) могат да бъдат използвани 
за определянето на пациенти с дисфункция на ДК.182

Трябва да бъдат оценени наличието на свързани ле-
зии (внимателно оглеждане на свързаните клапни лезии, 
особено левостранно) и функцията на ЛК.

• CMR, когато е наличен е предпочитаният метод за оценка 
на размера и функцията на ДК.

8.2. Естествен ход
Ограничените данни, които са налични относно естестве-
ния ход на първичната ТР, предполагат че тежката ТР има 
лоша прогноза, дори и да се толерира добре с години.12,183,184 

По отношение на левостранната клапна регургитация, про-
дължителното натоварване, поради обемно обременяване 
може да доведе до камерна дисфункция и необратимо ми-
окардно увреждане. „Вършеещата“ трикуспидална клапа 
(поради класически тежка ТР) се свързва с понижена пре-
живяемост и повишен риск от СН.184 Вторичната ТР може да 
намалее или да изчезне с подобряването на деснокамерна-
та недостатъчност, след лечението на причината за нея. ТР 
обаче може да персистира, дори след успешно коригиране 
на левостранни лезии. Предвиждането на еволюцията на 
функционалната ТР след хирургично лечение на митрална 
клапна болест остава трудно. Пулмоналната хипертония, 
повишеното налягане в ДК и увеличените размери на ДК, 
понижената функция на ДК, ПМ, електроди за пейсмейкър 
и тежестта на деформацията на трикуспидалната клапа (ди-
аметър на пръстена на трикуспидалната клапа, височина 
на коаптацията) са важни рискови фактори за персистира-
нето или за късното влошаване на ТР.178,180,181

8.3. Резултати от хирургията
Ануларната пластика е ключовата оперативна интервен-
ция за ТР. Наблюдават се по-добри дългосрочни резултати 
с протезни пръстени, отколкото с шевната анулопластика, 
като честотата на резидуална ТР е съответно, 10% срещу 
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20  – 35% на 5-тата година.179,180,185,186 Настоящият опит пре-
поръчва приложението на анулопластика за тежката ТР.187 
Когато трикуспидалната клапа е значително деформирана, 
могат да бъдат полезни допълнителни трикуспидални клап-
ни процедури, целящи да намалят остатъчната постопера-
тивна ТР (т.е. увеличението на предното платно).188 При по-
напреднали случаи на тетъринг и дилатация на ДК, трябва 
да се обмисли замяна на клапата. Употребата на големи би-
опротези се предпочита пред механичните клапи по насто-
ящем.189 Добавянето на трикуспидално възстановяване, ако 
е показано по време на левостранна хирургична интервен-
ция, не повишава оперативните рискове. Десет годишната 
преживяемост варира от 30 до 50%, като предикаторите са 
предоперативния функционален клас, функцията на ЛК и ДК, 
усложненията, свързани с протезата.185-189 При наличието на 
транс-трикуспидални пейсмейкърни електроди и ТР, използ-
ваната техника трябва да бъде адаптирана към състоянието 
на пациента и опита на хирурга. Повторната операция на 
трикуспидалната клапа в случаи на персистираща ТР след 
митрална клапна хирургия носи висок риск, най-вече пора-
ди клиничното състояние на пациента (включително възрас-
тта и броя на предходните сърдечни интервенции) и може 
също така да има лоши дългосрочни резултати, свързани с 
наличието на необратима деснокамерна дисфункция пре-
ди повторната операция или левокамерна миокардна или 
клапна дисфункция.

8.4. Показания за хирургична 
интервенция

Определянето на най-добрия момент за хирургична ин-
тервенция остава противоречиво, най-вече поради огра-
ничените налични данни и хетерогенната им природа 
(Таблица 16). Като общ принцип – ако е технически възмож-
но – клапното възстановяване е за предпочитане пред клап-
ната замяна и хирургическата интервенция трябва да бъде 
проведена достатъчно рано, за да се избегне необратима 
деснокамерна дисфункция.

Необходимостта от коригиране на ТР обикновено се об-
мисля към момента на хирургическа корекция на левостран-
ните клапни лезии. Трикуспидалната клапна хирургия е 
показана при пациенти с тежка ТР. Трикуспидалната клапна 
хирургия трябва да се обмисля и при пациенти с умерена 
първична ТР, както и при пациенти с лека или умерена вто-
рична ТР и значителна дилатация на анулуса (≥40 mm).178-180

Хирургията върху трикуспидалната клапа се препоръчва 
при симптоматични пациенти с тежка, първична ТР. Въпреки 
че тези пациенти отговарят добре на диуретична терапия, 
отлагането на оперативната интервенция може да доведе 
до необратимо увреждане на ДК, органна недостатъчност и 
лоши резултати от късната хирургична интервенция. Въпре-
ки че граничните стойност са по-зле дефинирани (подобно 
на МР) асимптомните пациенти с тежка първична ТР трябва 
да бъдат внимателно проследявани, за да се открие прогре-
сивното нарастване на ДК и развитие на ранна деснокамер-
на дисфункция, налагаща хирургична интервенция.

При персистиращата или рецидивираща тежка ТР след 
левостранна клапна операция, изолираната операция върху 
трикуспидалната клапа, трябва да се обмисля при пациен-
ти, които са симптоматични или имат прогресивна дилата-
ция на ДК или дисфункция, при отсъствието на левостранна 

клапна дисфункция тежка ДК или ЛК дисфункция или тежко 
заболяване на пулмоналните съдове.

За контрола при аномалията на Ebstein вижте Baumgartner 
et al.11

8.5. Лекарствена терапия
Диуретиците могат да намалят конгестията. Оправдана е 
специфичната терапия за подлежащите заболявания.

Таблица 16: Показания за оперативна интервенция 
на трикуспидалната клапа

PMC = перкутанна митрална комисуротомия; 
TR = трикуспидална регургитация; TS = трикуспидална стеноза.
aКлас на препоръката. bНиво на доказателственост.
cПеркутанната балонна валвулопластика може да бъде опитана като 
първи подход, ако ТС е изолирана.
dПеркутанната балонна валвулопластика може да бъде опитана, ако на 
митралната клапа може да се извърши РМС.

Класa Нивоb

Хирургическата интервенция е показана 
при симптоматични пациенти с тежка ТС.c I C

Хирургическата интервенция е показана 
при пациенти с тежка ТС, които са 
подложени на левостранна клапна 
оперативна интервенция.d

I C

Хирургичната интервенция е показана 
при пациенти с първична или вторична 
ТР, които подлежат на левостранна клапна 
оперативна интервенция.

I C

Оперативната интервенция е показана 
при симптоматични пациенти с тежка 
изолирана първична ТР без тежка 
десностранна камерна дисфункция.

I C

Оперативната интервенция трябва да 
се обмисля при пациенти с умерена 
първична ТР, подлежащи на левостранна 
клапна оперативна интервенция.

IIa C

Оперативната интервенция трябва да 
се обмисли при пациенти с лека или 
умерена вторична ТР с дилатиран анулус 
(≥40 mm или >21 mm/m²), които подлежат 
на левостранна клапна оперативна 
интервенция.

IIa C

Хирургичната интервенция трябва 
да се обмисля при безсимптомни или 
слабо симптоматични пациенти с тежка, 
изолирана, първична ТР и прогресивна 
деснокамерна дилатация или влошаване 
на функцията на дясна камера.

IIa C

След левостранна клапна хирургична 
интервенция, трябва да се обмисля 
оперативна интервенция при пациенти 
с тежка ТР, които са симптоматични 
или имат прогресивна деснокамерна 
дилатация/дисфункция при отсъствието 
на левостранна клапна дисфункция, 
тежка десностранна или левостранна 
дисфункция и тежко заболяване на 
пулмоналните съдове.

IIa C
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9. Трикуспидална стеноза
Трикуспидалната стеноза (ТС), която е основно с ревматичен 
произход, рядко се наблюдава в развитите страни, въпреки 
че се среща все още в развиващите се страни.3,12 Откриване-
то и изисква внимателна оценка, тъй като тя почти винаги 
е свързана с левостранни клапни лезии, които доминират в 
клиничната картина.

9.1. Оценка
Клиничните белези често са маскирани от тези на свърза-
ните клапни заболявания, особено на МС.12,190 Ехокардио-
графията предоставя най-полезната информация. ТС често 
се пропуска и изисква внимателна оценка. Методът на по-
лупериода на налягането е по-слабо валиден при оценка-
та на тежестта на ТС, отколкото е при МС и уравнението на 
непрекъснатостта рядко е приложимо поради честотата 
на асоцираната регургитация. Планиметрията на клапната 
повърхност обикновено е невъзможна освен ако не се из-
ползва 3DE. Не съществува универсално прието степенува-
не на тежестта на ТС. Среден градиент ≥5 mmHg се счита за 
показателен за клинично значима ТС.15 Ехокардиографията 
трябва също да оцени наличието на комисурално сливане, 
анатомията на клапата и подклапния апарат, които са най-
важните белези за определянето на възможността за въз-
становяване и степента на съпътстващата ТР.

9.2. Хирургия
Липсата на еластична тъкан на платното е основното ограни-
чение за клапно възстановяване. Въпреки че това все още е 
въпрос на дебат, биологичните протези за трикуспидално 
клапно протезиране са предпочитани пред механичните, по-
ради задоволителната дългосрочна издръжливост. При меха-
ничните протези е по-висок рискът от тромбозиране.189-191

9.3. Перкутанна интервенция
Перкутанната балонна трикуспидална дилатация се извърш-
ва в ограничен брой случаи или самостоятелно или заедно 
с РМС, но това често предизвиква значителна регургитация. 
Липсват данни по отношение на оценката на дългосрочните 
резултати.192

9.4. Индикации за интервенция
Интервенцията върху трикуспидалната клапа обикновено 
се извършва при интервенцията върху другите клапи при 
пациентите, които са симптоматични въпреки лекарстве-
ната терапия. Консервативната хирургия или клапното за-
меняне – според анатомията и хирургичната експертиза се 
предпочита пред балонната комисуротомия, която може да 
се обмисля като първи подход само при редките случаи на 
изолирана ТС (Таблица 16).

9.5. Лекарствена терапия
Диуретиците са полезни при наличието на СН – но са с огра-
ничена ефикасност.

10. Комбинирана и множествена 
клапна болест

При една и съща клапа може да се открият едновременно 
значителна стеноза и регургитация. Множествената клапна 
болест може да се наблюдава при няколко състояния, но 
най-вече при ревматичната болест на сърцето и по-рядко 
при дегенеративната клапна болест. Липсват данни за смесе-
ните и множесвените клапни увреждания. Това не позволява 
препоръчването на доказани насоки.190

Основните принципи за контролиране на смесената и на 
комбинираната клапна болест са както следва:

• Когато доминира стенозата или регургитацията, терапи-
ята следва препоръките, засягащи доминиращата клап-
на болест. Когато тежестта като на стенозата, така и на 
регургитацията са балансирани, показанията за нитер-
венции трябва да се основават на симптомите и обектив-
ните последствия, а не на индексите за тежест на стено-
зата или на регургитацията.

• Освен отделната оценка на всяка клапна лезия, е необ-
ходимо да се вземе предвид взаимодействието върху 
отделните клапни лезии. Например, свързаната с АС 
митрална регургитация може да доведе до подценя-
ване на тежестта на АС, тъй като пониженият ударен 
обем, поради МР намалява потока през аортната кла-
па и по този начин аортния градиент. Това подчертава 
необходимостта да се комбинират различни измерва-
ния, включително оценка на клапната повърхност, ако 
е възможно чрез методи, които зависят в по-малка сте-
пен от условията на натоварване, като планиметрията 
например.

• Показанията за интервенция се основават на глобалната 
оценка на последствията от различните клапни лезии, 
т.е симптоми или наличие на дилатация на ЛК или дис-
функция. Може да се обмисля интервенция при нетежки 
множестевни лезии, свързани със симптоми или водещи 
до увреждане на ЛК.

• Решението за интервенция върху множествени клапни 
лезии трябва да отчита и допълнителния оперативен 
риск на комбинираните процедури.

• Изборът на техника трябва да взема предвид и другите 
клапни лезии. Въпреки че възстановяването остава най-
добрият вариант, желанието за възстановяване на една-
та клапа може да се понижи, ако е необходима протезна 
замяна на другата клапа.

Терапията при специфични съчетания от клапните уврежда-
ния е разгледана подробно в отделните раздели.

11. Клапни протези
Пациентите които са били подложени на предходна клапна 
хирургична интервенция съставлява 28% от всички паци-
енти с клапни увреждания в Европейското проучване за 
сърцето (Euro Heart Survey).1 Оптималният избор на клапна-
та протеза, както и последващият контрол при пациентите 
са ключови за намаляването на свързаните с протезата ус-
ложнения.
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11.1. Избор на клапна протеза
Не съществува перфектна клапна протеза. Всички видове 
правят определен компромис и всички внасят нови пато-
логични механизми, независимо дали са механични (с едно 
платно или с две платна) или биологична. Вторите включ-
ват хомографтове, пулмонални автографтове и свински, 
говжеди перикардни или конски биопротези. Ксенографт-
ните клапи могат допълнително да бъдат подразделени на 
стенови и безстенови. Безстеновите клапи имат по-добра 
хемодинамика, но досега не е демонстрирано подобрение 
в дългосрочната издръжливост.193 Безшевните биопротези 
представляват навлизаща технология, която позволява бър-
зо поставяне на биопротеза без шевен маншет и които имат 
по-голяма площ на ефективното отвърстие.

Двете транскатетърни имплантируеми протези, които 
се използват най-често са изградени от перикардна тъкан 
поставена в разгъващ се стент с метален балон или в само-
разгъващ се нитинолов стент.

Всички механични клапи изискват пожизнена антикоа-
гулация. При биологичните клапи, не се налага дългосроч-
на антикоагулация, освен ако няма ПМ или друго показание 
за такава, но те са обект на структурен разпад на клапата с 
времето.

Хомографтовете и пулмоналните автографтове се из-
ползват основно на аортно място при възрастнии съставля-
ват <1% от клапните заменяния според големи бази данни. 
Хомографтвете също търпят структурна дегенерация. Ана-
лиз на тенденцията не установява предимство на издръж-
ливостта на хомографтовете пред тази на перикардните 
биопротези, а рандомизирано проучване демонстрира по-
добра издръжливост на биопротезите без стент пред хо-
мографтовете.194,195 Средният период до повторна операция 
поради структурна дегенерация на хомографтовете зависи 
от възрастта и варира от средно 11 години при 2-годишен 
пациент до 25 години при 65 годишен пациент.194,195 Упо-
требата на хомографтове се ограничава поради технически 
съображения, ограничена наличност и повишена сложност 
на повторната операция.196 Въпреки че е под обсъждане, ос-
новното показание за хомографтовете е острият инфекцио-
зен ендокардит с околоклапни лезии.10,197

Преносът на пулмонален автографт на аортна позиция 
(Операция на Ross) осигурява отлична хемодинамика но из-
исква експертиза и има няколко недостатъка: риск от ранна 
стеноза на пулмоналния хомографт, риск от рецидив на АР 
поради последващата дилатация на нативния аортен корен 
или на самия пулмонален автографт, когато е използван за 
минимално възстановяване на корена и рискът от ревматич-
но засягане.198 Въпреки че операцията на Ross понякога се 
извършва при възрастни (професионални атлети или жени 
очакващи бременност), основното и предимство е при деца, 
тъй като клапата и новия аортен пръстен изглежда растат 
заедно с детето, което не е така при хомографтовете. Потен-
циалните кандидати за операция на Ross трябва да бъдат на-
сочени към центрове, които са опитни и успешни в извърш-
ването на този тип операция.11

В практиката изборът е между механична и стентова био-
логична протеза при повечето от пациентите.

Хетерогенността на VHD и вариабилността на резултати-
те след тези процедури правят дизайна и извършването на 
проспективни рандомизирани сравнения трудни. Две ран-
домизирани проучвания, сравняващи по-стари модели на 
механични и на биологични клапи не намират значима раз-

лика в нивата на клапна тромбоза и тромбоемболия според 
многобройни индивидуални клапни серии. Дългосрочната 
преживяемост е много сходна.199,200 По-ново рандомизира-
но проучване включва 310 пациента на възраст 55 – 70 годи-
ни на групи с механична или с биологична протеза.201 Не се 
откриват разлики по отношение на тромбоемболията или на 
усложненията с кървене, но при биопротезите се наблюдава 
по-високо ниво на неизправност на клапата и повторна опе-
рация. Мета-анализите на наблюдателните серии не намират 
разлики в преживяемостта, когато се отчетат характеристи-
ките на пациентите. При вземането на решение за отделния 
пациент могат да тбъдат полезни микросимулационни мето-
ди, които да помогант за оценяването на свързаната с клапа-
та преживяемост без нежелани събития, спрямо възрастта 
на пациента и вида на протезата.202

Освен хемодинамичните съображения, изборът на вида 
на клапната протеза клапа се определя основно от оценката 

Таблица 17: Избор на аортна/митрална протеза. 
В полза на механична протеза.

Решението се основава на интегриране на няколко от следните фактори
aКлас на препоръката.
bНиво на доказателственост.
cПовишен риск от кървене поради коморбидитет, проблеми със сътруд-
ничеството от страна на болния, географски, битови и професионални 
условия.
dМлада възраст (<40 години), хиперпаратиреоидизъм.
eПри пациенти на възраст 60 – 65, които трябва да получат аортна 
протеза и тези на 65 – 70 години при митралната протеза и двете клапи 
са приемливи и изборът, изисква внимателен анализ на други фактори 
освен възрастта.
fОчакваната продължителност на живота трябва да бъде >10 години, 
според възрастта, пола, коморбидитета и специфичната за страната 
продължителност на живота.
gРисковите фактори за тромбоемболия са предсърдно мъждене, 
предходна тромбоемболия, хиперкоагулабилно състояние, тежка лево-
камерна систолна дисфункция.

Класа Нивоb

Препоръчва се механична протеза според 
желанието на информирания пациент 
и ако няма риск от продължителната 
антикоагулация.c

I C

Препоръчва се механична протеза при 
пациенти в риск от ускорено структурно 
разпадане на клапата.d

I C

Препоръчва се механична протеза 
при пациенти, които вече са на 
антикоагулантна терапия, поради клапна 
протеза на друга клапа.

I C

Трябва да се обмисля механична протеза 
при пациенти на възраст <60 за протези на 
аортна позиция и <65 години за протеза на 
митрална позиция.e

IIa C

Трябва да се обмисли механична протеза 
при пациенти с разумна очаквана 
продължителност на животаf, при които 
бъдещата клапна хирургична интервенция 
за преправяне ще бъде високорискова.

IIa C

Може да се обмисля механична 
протеза при пациенти, които вече са на 
продължителна антикоагулация, поради 
висок риск от тромбоемболия.g

IIb C
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на риска от кървене, свързано с антикоагуланта и тромоем-
болия, свързана с механичната клапа, в сравнение с риска 
отструктурна дегенерация при биопротезата и при отчитане 
на целите при пациента, ценностите му и предпочитанията 
му като стил на живот и здравна грижа.46,203-205 Последното се 
определя основно от целевото INR, качеството на контрола 
на антикоагулацията и съпътстващата употреба на аспирин 
и рисковите фактори за кървене при пациента. Рискът, свър-
зан със структурна дегенерация трябва да отчита като се има 
предвид, че тя се понижава с възрастта и е по-висока на мит-
рално, от колкото на аортно място. Рискът от повторна опера-
ция е само малко по-висок от този за първа операция.203

Изборът на протеза трябва да бъде индивидуализиран, 
а не да поставя произволни възрастови граници и трябва да 
бъде обсъден подробно между информирания пациент, кар-
диолозите и хирурзите, като се вземат предвид факторите, 
описани в Таблици 17 и 18. При пациентите на възраст 60 – 65 
години, на които им предстои да получат аортни протези и 

тези на 65 – 70 години в случаи на митрална протеза и два-
та вида клапи са приемливи и изборът изисква внимателен 
анализ на допълнителни фактори. Следните съображения 
трябва да се вземат предвид:

• Трябва да се обмислят биопротези при пациенти, чия-
то очаквана продължителност на живота е по-ниска от 
очакваната продължителност на полезния живот на би-
опротезата, особено ако коморбидитетът може да нало-
жи допълнителни хирургически процедури и при тези 
пациенти с повишен риск от кървене. Въпреки че струк-
турната дегенерация е ускорена при хронична бъбречна 
недостатъчност, лошата дългосрочна преживяемост и с 
двата типа протеза при тази ситуация и повишеният риск 
от усложнения с механична клапа, може да дадат преи-
мущество на биопротезата.206

• При жени, които желаят да забременеят, високият риск 
от тромбоемболични усложнения при механичната про-
теза по време на бременността – независимо от използ-
вания антикоагулантен режим – и ниският риск от елек-
тивна повторна операция са причини за обмислянето на 
биопротеза, въпреки бързото настъпване на структурна 
клапна дегенерация в тази възрастова група.207

• Трябва да се отчетат и въпросите, свързани с качество-
то на живот и предпочитанията на информирания па-
циент. Неудобството от пероралната антикоагулация 
може да се минимизира при самоконтрол на терапията. 
Въпреки че пациентите с биопротези могат да избегнат 
дългосрочната употреба на антикоагуланти, те се изпра-
вят пред опасността от срив във функционалния статус 
поради структурна дегенерация и възможността за пов-
торна операция, ако живеят достатъчно дълго за това.

• При средносрочното проследяване, определени паци-
енти, получили биопротезна клапа може да развият дру-
го състояние, налагащо перорална антикоагулация (ПМ, 
инсулт, периферно-съдова болест и други).

Въздействието на несъответствието клапна протеза  – 
пациент при аортната позиция подкрепя употребата на про-
тези с най-голямата възможна площ на ефективния отвор, 
въпреки че употребата на ин витро данни и геометричната 
площ на отвора не са надеждни.208 Ако съотношението за 
клапата протеза – пациент се очаква да бъде <0,65 cm2/m2 
BSA, може да се обмисли уголемяване на пръстена, така че 
да позволява поставяне на по-голяма протеза.209 

11.2. Третиране след смяна на клапа
Тромбоемболията и кървенето, свързано с антикоагулаци-
ята представляват основните усложнения, които се срещат 
при пациентите с клапни протези.12 Профилактиката на ен-
докардита и контрола на ендокардита на клапната протеза 
са описани подробно в отделни насоки на ESC.10

11.2.1 Изходна оценка и проследяване
Пълна оценка на промяната в изходните стойност, трябва да 
се извърши в най-добрия случай 6 – 12 седмици след опера-
тивната интервенция. Това включва клинична оценка, рент-
генография на гръден кош, ЕКГ, ТТЕ и кръвни изследвания. 
Тази оценка е от най-голямо значение при интерпретиране-
то на промените в шума и шумовете от протезата, както и на 
камерната функция, транспротезния градиент и отсъствието 
на околоклапна регургитация. Тази постоперативна визита е 

Таблица 18: Избор на аортна/митрална протеза. 
В полза на биопротеза.

Решението се основава на интегриране на няколко от следните фактори
aКлас на препоръката.
bНиво на доказателственост.
cОчакваната продължителност на живота трябва да бъде оценена според 
възрастта, пола, коморбидитета и специфичната за страната продължи-
телност на живота.
dПри пациенти на възраст 60 – 65, които трябва да получат аортна 
протеза и тези на 65 – 70 години при митралната протеза и двете клапи 
са приемливи и изборът, изисква внимателен анализ на други фактори 
освен възрастта.

Класa Нивоb

Препоръчва се биопротеза според 
желанието на информирания пациент. I C

Препоръчва се биопротеза, когато 
антикоагулацията с добро качество 
е малко вероятна (проблеми със 
сътрудничеството от страна на 
пациента; трудна достъпност) или 
противопоказана поради висок риск 
от кървене (предходно тежко кървене; 
коморбидидтет; нежелание; проблеми със 
сътрудничеството от страна на пациента; 
начин на живот; професия).

I C

Препоръчва се биопротеза при повторна 
операция на тромбозирала механична 
клапа, въпреки добър продължителен 
антикоагулантен контрол.

I C

Трябва да се обмисля биопротеза при 
пациенти, при които бъдещата клапна 
хирургична интервенция за преправяне 
ще бъде с нисък риск.

IIa C

Трябва да се обмисля биопротеза при 
млади жени, очакващи бременност. IIa C

Трябва да се обмисля биопротеза при 
пациенти на възраст >65 години за 
протези на аортна позиция или >70 години 
за митрална позиция, или чиято очаквана 
продължителност на живота с е по-ниска 
от предполагаемата продължителност на 
полезния живот на биопротезата.d

IIa C
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полезна също така и за подобряване на познанията на паци-
ента за профилактика на ендокардита и ако е необходимо за 
антикоагулантна терапия и за гарантиране, че новите симп-
томи ще бъдат съобщени веднага след като се появят.

Всички пациенти, които са претърпели клапна опера-
тивна интервенция, изискват пожизнено проследяване от 
кардиолог, за да се открие ранното влошаване на функцията 
на протезата или на камерата или прогресивно заболяване 
на друга сърдечна клапа. Трябва да се провежда клинична 
оценка ежегодно – или колкото е възможно по-често, ако се 
появят нови сърдечни симптоми. Трябва да се предприема 
ТТЕ, ако се появят нови симптоми след замяната на клапата 
или ако се подозират усложнения. Препоръчва се ежегоден 
ехокардиографски преглед след петата година при пациен-
ти с биопротеза и по-рано при млади пациенти. Транспро-
тезните градиенти се интерпретират най-добре в сравнение 
с изходните стойности, спрямо сравнение с теоретичните 
стойности за дадена протеза, на които им липсва надежд-
ност. Трябва да се обмисля ТОЕ, ако ТТЕ е с лошо качество 
и при всички случаи на предполагана дисфункция на про-
тезата или ендокардит.210 Флуороскопията CT предоставят 
допълнителна информация, ако се подозират клапен тромб 
или панус.211

11.2.2 Антитромботичен контрол
11.2.2.1 Общ контрол
Антитромботичният контрол, трябва да отговаря на промен-
ливите рискови фактори за тромбоемболия в допълнение 
към предписването на антитромботични лекарства.203,212,213

Показанията за антитромобитчна терапия след клапно 
възстановяване или замяна са обобщени в Таблица 19.

Нуждата от тримесечен следоперативен период на ан-
тикоагулантна терапия се оспорва при пациенти с аортни 
биопротези, като употребата на ниски дози аспирин сега се 
предпочита като алтернатива.214,215

Заменянето на антагонистите на витамин К от преки пе-
рорални инхибитори на факторите ІІа или Ха, не се препо-
ръчва при пациенти с механични протези, тъй като към на-
стоящия момент липсват специфични клинични проучвания 
при такива пациенти.

Когато е показана следоперативна антикоагулантна 
терапия, пероралните антикоагуланти трябва да бъдат за-
почнати през първите следоперативни дни. Интравенозен 
нефракциониран хепарин (UFH), с мониториране на активи-
раното парциално тромбопластиново време (аРТТ) до 1,5 – 
2,0 пъти контролната стойност, позволява да се получи бърза 
антикоагулация преди да се повиши INR. Нискомолекулният 
хепарин (LMWH) изглежда предлага ефективна и стабилна 
антикоагулация и е използван в малки серии на наблюде-
ние.216 Това е употреба извън утвърдените показания. Огра-
ничаващите фактори за употребата на LMWH скоро след по-
ставянето на механична клапа са липсата на контролирани 
рандомизирани проучвания, притеснения относно фарма-
кокинетиката при пълни пациенти и целевата Ха активност, 
противопоказаност при наличието на тежка бъбречна дис-
функция и неспособността ни да го неутрализираме. Ако се 
използва LMWH се препоръчва анти-Ха наблюдение.

Първият следоперативен месец е високорисков период 
за тромбоемболия и антикоагулацията не трябва да бъде 
по-слаба от целевата стойност за този период, особено при 
пациенти с механични митрални протези.217, 218 Освен това 
през този период, антикоагулацията търпи повишена вариа-
билност и трябва да бъде наблюдавана по-често.

Въпреки липсата на доказателства, комбинацията от ни-
ска доза аспирин и тиенопиридин се използва рано след TAVI 
и перкутанно възстановяване „от край до край“, последвано 
от аспирин или самостоятелен тиенопиридин. При пациенти 
с ПМ, като цяло се използва комбинация от антагонисти на 
витамин К и аспирин или тиенопиридин, но това трябва да се 
преценява спрямо повишеният риск от кървене.

11.2.2.2 Целево INR
При избора на оптимално целево INR, трябва да се вземат 
предвид рисковите фактори на пациента и тромбогенност-
та на протезата, според съобщаваните честоти на клапното 
тромбозиране за въпросната протеза по отношение на спе-

Таблица 19: Показания за антитромботична терапия 
след клапна хирургия

INR = международно нормализирано съотношение.
aКлас на препоръката.
bНиво на доказателственост.
cИзточник(ци) подкрепящи клас I (A + B) и IIa + IIb (A + B) препоръки. 
dПредсърдно мъждене, венозна тромбоемболия, хиперкоагулабилно 
състояние или с по-малка степен на доказателственост, тежко увредена 
левокамерна дисфункция (фракция на изтласкване <35%).

Класa Нивоb Реф.c

Пероралната антикоагулация се 
препоръчва пожизнено за всички 
пациенти с механична протеза.

I B 213

Пероралната антикоагулация 
се препоръчва пожизнено 
за пациенти с биопротези, 
които имат други показания за 
антикоагулация.d

I C

Добавянето на ниски дози 
аспирин трябва да се обмисля 
при пациенти с механична 
протеза и съпътстващо 
атеросклеротично заболяване.

IIa C

Трябва да се обмисля добавянето 
на ниски дози аспирин при 
пациенти с механична протеза, 
след тромбоемболия, въпреки 
задоволителното INR.

IIa C

Трябва да се обмисля перорална 
антикоагулация за първите три 
месеца след имплантирането 
на митрална или трикуспидална 
биопротеза.

IIa C

Трябва да се обмисли перорална 
антикоагулация за първите три 
месеца след възстановяване на 
митралната клапа.

IIa C

Трябва да се обмисли 
приложението на ниски дози 
аспирин за първите три месеца 
след имплантирането на 
аортната биопротеза.

IIa C

Може да се обмисли перорална 
антикоагулация за първите три 
месеца след имплантацията на 
аортна биопротеза.

IIb C
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цифични INR нива (Таблица 20).203-219 Достъпните понастоя-
щем рандомизирани проучвания, сравняващи различните 
стойности за INR не могат да бъдат използвани за определя-
не на целевото INR при всички ситуации и различните мето-
дологии ги правят неподходящи за метанализи.220-222

Прилагат се някои уговорки при подбора на оптимал-
но INR:

• Протезите не могат да бъдат удобно категоризирани по 
основния си дизайн (например с едно платно, с две плат-
на и т.н.) или датата на поставяне по отношение на тром-
богенността си.

• За много от предлаганите днес протези  – на практика 
нововъведени дизайни – няма достатъчно данни за ни-
вата на тромбозиране на клапата при различни нива на 
INR, което иначе би позволило категоризация. Докато не 
бъдат набавени допълнителни данни, те трябва да бъдат 
поставени в категорията „средно тромбогенни“.

Силната вариабилност на INR е силен независим преди-
катор на понижена преживяемост след клапна замяна. Са-
моконтролът на антикоагулацията демонстрира понижава-
не на вариабилността на INR и клиничните събития, въпреки 
че се изисква подходящо обучение. При пациенти с неста-
билно INR или с усложнения, свързани с антикоагулацията 
трябва да се обмисля наблюдение от специализирани лабо-
ратории и екипи. 

11.2.2.3 Терапия на свръхдозирането с антагонисти на ви-
тамин К и кървенето

Рискът от тежко кървене се увеличава значително, когато 
INR превиши 4,5 и се повишава експоненциално над INR от 
6,0. INR ≥6.0 респективно изисква бързо обръщане на анти-
коагулацията поради риск от последващо кървене.

При липса на кървене, терапията зависи от целевото 
INR, реалното INR, и полу-живота на използвания антагонист 
на витамин К. Възможно е да се прекрати пероралната ан-
тикоагулация и да се позволи на INR да спадне постепенно 
или да се даде перорален витамин К на стъпки от по 1 или 
2 mg223 Ако INR е >10, трябва да се обмислят по-високи дози 
на перорален витамин К (5mg). Пероралният път трябва да 

се предпочита пред интравенозния път, който може да носи 
по-висок риск от анафилаксия.223

Незабавно преустновяване на антикоагулацията се на-
лага само при тежко кървене  – дефинирано като такова, 
което не се коригира с локален контрол, заплашва живота 
или важни органни функции (например вътречерепно кър-
вене), като предизвиква хемодинамична нестабилност или 
изисква спешна хирургична процедура или трансфузия. 
Венозният концентрат с протромбинов комплекс има кра-
тък полу-живот и ако се използва трябва да се комбинира 
с перорален витамин К, каквато и да е стойността на INR.223 
Когато е наличен венозният концентрат от протромбинов 
комплекс се предпочита пред прясно замразената плазма. 
Приложението на рекомбинантен активиран фактор VІІ не 
може да бъде препоръчано поради недостатъчни данни. 
Няма данни, които да предполагат, че рискът от тромбо-
емболия поради преходно обръщане на антикоагулацията 
превишава рискът от последиците от тежко кървене при 
пациенти с механични протези. Оптималният момент за 
подновяване на антикоагулантната терапия трябва да се 
обсъди във връзка с разположението на кръвотечението, 
еволюцията му и предприетите интервенции, за да се пре-
крати кървенето и/или да се третира подлежащата при-
чина. Кървенето при INR в терапевтичния обхват, често се 
свързва с подлежаща патологична причина и е важно да 
бъде разпознато и лекувано.

11.2.2.4 Комбинация от перорални антикоагуланти и анти-
тромбоцитни лекарства

При преценката дали антитромбоцитните лекарства тряб-
ва да бъдат добавяне към антикоагулацията при пациенти 
с клапни протези е важно да разграничим потенциалните 
ползи за коронарната и съдовата болест от тези специфични 
за клапната протеза. Проучвания, които демонстрират пол-
за от антиагрегантните лекарства при съдова болест и при 
пациенти с клапна протеза и съдова болест не трябва да се 
приемат като доказателство за това, че пациентите с клапна 
протеза и без съдово заболяване ще спечелят.224 Когато се 
добавят към антикоагулацията, антиагергантите повишават 
риска от тежко кървене.225,226 Респективно те не трябва да 
се предписват на всички пациенти с клапни протези, а тряб-
ва да се пазят за специфични показания, според анализа на 
ползата и повишения риск от тежко кървене. Ако се използ-
ват, трябва да се предписва по-ниската препоръчвана доза 
(например аспирин ≤100 mg дневно).

Показанията за добавяне на антиагрегант са показани 
подробно в Таблица 19. Добавянето на антиагреганти тряб-
ва да се обмисля само след пълно изследване и лечение на 
разпознатите рискови фактори и оптимизиране на антикоа-
гулантния контрол.

Добавянето на аспирин и на Р2Y12 рецепторен блокер е 
необходимо след интракоронарно стентиране, но повишава 
риска от кървене. Стентовете от метал, трябва да се пред-
почитат пред стентовете, които отделят лекарства при па-
циенти с механични протези, за да се скъси приложението 
на тройната антитромботична терапия до 1 месец.20 По-про-
дължителния прием на тройната антитромбтична терапия 
(3 – 6 месеца) трябва да се обмисля при определени случаи 
след остър коронарен синдром.47 По време на този период, 
се препоръчва близко наблюдение на INR и избягване на 
свръхантикоагулацията.20

В крайна сметка няма доказателства, които да подкрепят 
употребата на антиагреганти повече от 3 месеца при паци-

Таблица 20: Целево международно нормализирано 
отношение (INR)

aТромбогеност на протезата: Ниска = Carbomedics, Medtronic Hall, St Jude 
Medical, ON-X; Средна = други бикуспидални клапи; Висока = Lillehei-
Kaster, Omniscience, Starr-Edwards, Bjork-Shiley и други клапи с едно 
платно.
bРискови фактори, свързани с пациента: заменяне на митралната или 
на трикуспидалната клапа; предходна тромбоемболия; предсърдно 
мъждене; митрална стеноза във всякаква степен; левокамерна фракция 
на изтласкване <35%.

Тромбогенност 
на протезатаa

Свързани с пациента рискови 
факториb

Без рискови 
фактори

Рискови 
фактори ≥1

Ниска 2,5 3,0

Средна 3,0 3,5

Висока 3,5 4,0
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енти с биопротези, които нямат показание, освен наличието 
на самата биопротеза.

11.2.2.5 Прекъсване на антиагрегантната терапия
Антикоагулацията по време на несърдечна операция из-
исква много внимателен контрол на базата на оценка на 
риска.203,227 Освен протезите и свързаните с пациента про-
тромботични фактори (Виж Таблица 20), оперативната интер-
венция при злокачествено заболяване или неефективния 
процес, носят особен риск поради хиперкоагулабилитет, 
свързан с тези състояния.

Препоръчва се да не се прекратява пероралната антико-
агулация при повечето малки хирургични процедури (вклю-
чително вадене на зъб, отстраняване на катаракта) и онези 
процедури, при които кървенето се контролира лесно (пре-
поръка клас І, ниво на доказателственост С). Трябва да бъдат 
използвани подходящи техники на хемостаза и INR трябва да 
се измери в деня на процедурата.228,229

Големите хирургични процедури изискват INR <1,5. 
При пациенти с механична протеза, пероралната антико-
агулантна терапия трябва да бъде прекратена преди опе-
рацията и се препоръчва застъпване с хепарин (препоръ-
ка клас І, ниво на доказателственост С).227-229 UFH остава 
единственото одобрено лечение с хепарин при пациенти 
с механични протези; трябва да се предпочита венозното 
приложение пред подкожния път (препоръка клас ІІа, ниво 
на доказателственост С). Употребата на подкожен LMWH 
трябва да се има предвид като алтернатива на UHF за зас-
тъпване (препоръка клас ІІа, ниво на доказателственост С). 
И все пак въпреки широката си употреба и позитивните 
резултати от наблюдателните проучвания230,231 LMWH не 
са одобрени при пациенти с механични протези, поради 
липсата на контролирани сравнителни проучвания с UFH. 
Когато се прилагат LMWH те трябва да се прилагат два пъти 
дневно, като се използват терапевтични дози, адаптирани 
към телесното тегло и ако е възможно с наблюдение на 
анти-Ха активността с целева активност от 0,5 – 1,0 U/ml.227 
LMWH са противопоказани в случаите на тежка бъбречна 
недостатъчност. Последната доза на LMWH трябва да се 
приложи >12 часа преди процедурата, докато UFH трябва 
да се прекрати 4 часа преди оперативната интервенция. 
Ефективната антикоагулация трябва да се възобнови, кол-
кото е възможно по-скоро след хирургичната процедура 
според риска от кървене и трябва да се подържа докато INR 
не се върне в терапевтичния обхват.227 

Ако е необходимо след внимателна оценка на полза ри-
ска, комбинираната терапия с аспирин трябва да се прекъс-
не една седмица преди несърдечната процедура.

Пероралната антикоагулация може да бъде продълже-
на с променени дози при болшинството пациенти, които се 
подлагат на сърдечна катетеризация особено с радиален 
достъп. При пациенти, които имат нужда от транссептална 
катетеризация, пряка ЛК пункция или перикарден дренаж, 
пероралните антикоагуланти трябва да бъдат спрени и тряб-
ва да се проведе антикоагулация със застъпване, както беше 
описано по-горе.203

При пациентите, които имат субтерапевтични нива на 
INR при рутинното наблюдение, застъпването с UFH  – или 
за предпочитане LMWH – в амбулаторни условия е показа-
но както е посочено по-горе до достигане на терапевтични 
стойности на INR.

11.2.3 Терапия на клапната тромбоза
Обструктивната клапна тромбоза трябва да бъде бързо за-
подозряна при всеки пациент с всеки тип клапна протеза, 
при който е налице скорошна диспнея или емболия. Подо-
зрението трябва да бъде по-голямо след неадекватна ан-
тикоагулация напоследък или при наличие на причина за 
повишен коагубилитет (например дехидратация, инфекция 
и тн). Диагнозата трябва да бъде потвърдена с ТТЕ и/или ТОЕ 
или с флуороскопия.210,232

Терапията на тромбозата на протезата е високориско-
ва, независимо от избрания вариант. Операцията е с висок 
риск, тъй като най-често се провежда в условия на спеш-
ност и е повторна интервенция. от друга страна фибрино-
лизата носи риск от кървене, системна емболия и рецидив 
на тромбозата.233

Анализът на рисковете и ползите от фибринолизата 
трябва да бъдат адаптирани към характеристиките на паци-
ента и местните ресурси.

Спешната клапна замяна се препоръчва при обструктив-
ната тромбоза при критично болни пациенти без сериозен 
коморбидитет (препоръка клас І, ниво на доказателственост 
С: Фигура 5). Ако тромбогенността на протезата е важен фак-
тор, тя трябва да се замени с по-малко тромбогенна протеза. 
Трябва да се обмисли фибринолиза при:

• Критично болни пациенти, с малък шанс да преживеят 
хирургична интервенция поради съпътстващи заболява-
ния или тежко увредена сърдечна функция преди да се 
развие клапната тромбоза.

• Ситуации, при които хирургичната интервенция не е дос-
тъпна незабавно и пациентът не може да бъде преведен.

• Тромбоза на сменена трикуспидална или пулмонална 
клапа, поради по-високата степен на успех и по-ниския 
риск от системна емболия.

В случай на хемодинамична нестабилност се препоръчва 
кратък протокол, като се използва или венозен рекомбинан-
тен тъканен плазминогенов активатор 10 mg болус + 90 mg 
за 90 минути с UFH или стрептокиназа 1 500 000 U за 60 ми-
нути без UFH. По-продължителни инфузии могат да се при-
лагат при стабилни пациенти.234

Фибринолизата е с по-малки шансове за успех при мит-
ралните протези, при хронична тромбоза или при нали-
чие на панус, който може да е труден за отграничаване от 
тромб.210,233

Необструктивната протезна тромбоза се диагностицира 
с ТОЕ, след емболично събитие или при системното про-
следяване на заменената митралната клапа с механична 
протеза. Терапията зависи основно от протичането на тром-
боемболичното събитие и размера на тромба (Фигура 6). За-
дължително е внимателно наблюдение с ТОЕ. Прогнозата е 
благоприятна при лекарствена терапия в повечето случаи с 
малък тромб (<10 mm). Добрият отговор с постепенно раз-
тваряне на тромба премахва нуждата от операция. И обра-
тно трябва да се обмисля оперативна интервенция за голе-
ми (≥10 mm) необструктивни протезни тромби, усложнени 
с емболия (препоръка клас ІІа, нива на доказателственост 
С) или които персистират въпреки оптимална антикоагула-
ция.217 Може да се обмисли фибринолиза, ако оперативната 
интервенция е свързана с висок риск. Трябва обаче да се из-
ползва само ако е абсолютно необходима поради риска от 
кървене и тромбоемболия.
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11.2.4 Лечение на тромбоемболията
Тромбоемболията след клапна хирургична интервенция е 
с многофакторен произход.203 Въпреки че често тромбоем-
боличните събития изхождат от протезата, множество други 
възникват от други източници и са част от фоновата честота 
на инсулта и транзиторните исхемични атаки в общата по-
пулация.

Следователно подробният анализ на всеки един епизод 
на тромбоемболия е от ключова важност (включително сър-
дечно и несърдечно изобразяване: Фигура 6), в по-голяма 
степен от простото повишаване на целевото INR или добавя-
нето на антиагрегантен агент. Превенцията на допълнител-
ни тромбоемболични събития включва:

• Лечение и контрол на рисковите фактори като ПМ, хи-
пертонията, хиперхолестеролемията, захарния диабет, 
тютюнопушенето, инфекция и протромботични анома-
лии в кръвните изследвния.

• Оптимизиране на антикоагулационния контрол, ако е 
възможно чрез самоконтрол на пациента, на базата на 
това, че по-добрият контрол е по-ефективен от това само 
да се повишава целевото INR. Това трябва да бъде обсъ-
дено с невролога в случай на скорошен инсулт.

• Трябва да се добавят ниски дози аспирин (≤100 mg днев-
но), ако не е било предписано до сега, след внимателен 
анализ на полза–риск съотношението, като се избягва 
прекомерна антикоагулация.

Фигура 5: Третиране на левостранната обструктивна протезна тромбоза.

Операцияа ОперацияаПроследяване

Да Не

НеДа

НеДа

Фибринолизаа Фибринолизаа

Да Не

IV UFH ± аспирин

Успех Неуспех

Подозрение за тромбоза

Незабавно пристъпване към операция Скорошна неадекватна антикоагулация

Ехо (TTE + TOE/флуороскопия) 

Обструктивен тромб

Критично болен

Висок риск за операция

IV UFH = интравенозен нефракциониран хепарин; TOE = трансезофагеална ехокардиография; TTE = трансторакалана ехокардиография.
aПолзите и рисковете и от двете лечения трябва да бъдат индивидуализирани. Наличието на протеза от първо поколение насочва към операция.
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11.2.5 Терапия на хемолизата и околоклапните 
лекажи

Кръвните изследвания за хемолиза трябва да са рутинна 
част от проследяването след клапно протезиране. Измер-
ването на хаптоглобина е твърде чувствително, а лактат 
дехидрогенезата, въпреки че не е специфична е по-добре 
свързана с тежестта на хемолизата. Диагнозата на хемоли-

тична анемия изисква ТОЕ за отчитането на околоклапния 
лекаж, ако ТТЕ не е от помощ. Препоръчва се повторна опе-
рация, ако паравалвуларния лекаж се свързва с ендокардит 
ил ако той предизвиква хемолиза, налагаща кръвопрелива-
ния или водеща до тежки симптоми (препоръка клас І, ниво 
на доказателственост С). Лекарствената терапия, включваща 
добавяне на желязо, бета-блокери и еритропоетин, е пока-

Фигура 6: Третиране на левостранната необструктивна протезна тромбоза.

Проследяване

Не Да

ДаНе

ДаНе

НеДа

Да Не

Изчезване
или намаляване

на тромба

Персистиране
на тромба

Предположение за тромбоза

Хирургия
(или фибринолиза,

ако операцията е при
висок риск)

Голям тромб (≥10mm)

Персистиране
на тромба или ТЕ

Голям тромб (≥10mm)

 Ехо (TTE + TOE/флуоро скопия)

Необструктивен тромб

Оптимизиране на антикоагулацията.
Проследяване (клиника и ехо)

Тромбоемболия (клиника/ изобразяване на мозъка)

Рецидивиране на ТЕ

Оптимизиране
на антикоагулация.

Проследяване

Оптимизиране
на антикоагулация.

Проследяване

ТЕ = тромбоемболия; ТОЕ = трансезофагеална ехокардиография; TTE = трансторакална ехокардиография.
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зана при пациенти с тежка хемолитична анемия и перипро-
тезен лекаж, която не се свързва с ендокардита, където има 
противопоказания за оперативната интервенция или при 
тези пациенти, които не желаят да се подложат на повторна 
операция.235 Транскатетърното затваряне на отвора на ле-
кажа е приложимо, но опитът е ограничен и към настоящия 
момент няма категорични доказателства, демонстриращи 
устойчива ефикасност.236 Може да се обмисля при опреде-
лени пациенти, при които повторната интервенция се счита 
за високорискова или за противопоказана.

11.2.6 Терапия при инсуфициенция 
на биопротезната клапа

След първите 5 години след имплантирането  – и по-рано 
при младите пациенти  – се изисква ежегодна ехокардио-
графия неограничено за откриването на ранни признаци на 
протезна дегенерация, уплътняване на платната, калцифи-
кация, намалена площ на ефективния отвор и/или регурги-
тация. Аускултаторните и ехокардиографските изследвания 
трябва да се сравнят внимателно с предходните изследва-
ния на същия пациент. Повторната операция се препоръчва 
при симптоматични пациенти със значителна повишение 
на транспротезния градиент и тежка регургитация (препо-
ръка клас І, ниво на доказателственост С). Повторната опе-
рация трябва да се обмисля при безсимптомни пациенти 
със значителна протезна дисфункция, ако са с нисък риск от 
повторната операция (препоръка клас ІІа, ниво на доказа-
телственост С). Профилактичното заменяне на биопротеза 
имплантирана преди > 10 години, без структурно разпадане, 
може да се обмисли при интервенция върху другата клапа 
или върху коронарните артерии (препоръка клас ІІb, ниво на 
доказателственост С).

При обсъждане на повторна операция трябва да отчи-
та риска от и спешната ситуация. Това подчертава нуждата 
за внимателно проследяване, за да се позволи навременна 
повторна операция.237

Перкутанните балонни интервенции трябва да се избяг-
ват при лечението на стенотични левостранни биопротези.

Лечението на неизправност на биопротезата чрез тран-
скатетърна имплантация клапа в клапа, се е доказало като 
възможно.238,239 Настоящите доказателства са ограничени, 
следователно не може да се счита за валидна алтернатива 
на хирургията освен при неоперабилни или високорискови 
пациенти, оценени от сърдечен екип.

11.2.7 Сърдечна недостатъчност
Наличието на СН след клапна операция трябва да инициира 
проверка за усложнения, свързани с протезата, разпадане 
на възстановяването, дисфункция на ЛК или прогресия на 
друго клапно заболяване. Неклапните причини като ИБС, 
хипертонията и незаглъхващите аритмии трябва да се взе-
мат предвид. Терапията на пациентите с СН трябва да следва 
съответните насоки.13

12. Терапия при несърдечна 
операция

Сърдечно-съдовата болестност и смъртност са повишени 
при пациентите с клапни лезии, които се подлагат на несър-
дечна хирургия. Предоперативната терапия на пациентите 
с клапни заболявания се базира на по-ниски нива на дока-

зателственост от тези използвани за исхемичната болест на 
сърцето, както е описано в специфични насоки на ESC.227

12.1. Предоперативна оценка
Клиничната оценка трябва да търси симптоми, аритмия и на-
личие на шум – което оправдава ехокардиографският пре-
глед особено при възрастни пациенти.
Сърдечносъдовият риск също е стратифициран според типа 
на некардиологичната операция и е класифициран според 
риска от сърдечни усложнения.227

Всеки случай трябва да бъде индивидуализиран и обсъден с 
кардиолози, анестезиолози (в най-добрия случай сърдечни 
анестезиолози), хирурзи (както сърдечни, така и такива, кои-
то ще извършат несърдечната част на операцията) и пациен-
тът и неговото семейство.

12.2. Специфични клапни лезии
12.2.1 Аортна стеноза
При пациенти с тежка АС, които имат нужда от спешна не-
сърдечна операция, тя трябва да се проведе под внимателно 
наблюдение на хемодинамиката.

При пациенти с тежка АС, които имат нужда от несърдена 
операция, терапията зависи основно от наличието на симп-
томи и вида на операцията (Фигура 7).227, 240, 241

При симптоматичните пациенти, трябва да се обмисли 
смяна на аортната клапа преди несърдечната операция. Ви-
сокият риск за клапна хирургия трябва да доведе до прео-
ценка на нуждата от несърдечна операция преди да се об-
мисля аортна балонна валвулопластика или TAVI.

При безсимптомните пациенти с тежка АС, несърдечната 
оперативна интервенция с нисък или умерен риск може да 
бъде извършена безопасно.240 Ако несърдечната оператив-
на интервенция е с висок риск, наличието на тежка АС, тежка 
клапна калцификация или абнормни работни проби налагат 
обмисляне първо на смяна на клапата. При безсимптомни 
пациенти, които са във висок риск от клапната хирургия, 
несърдечната хирургия, ако е задължителна трябва да бъде 
извършена под строго хемодинамично наблюдение.

Когато клапната хирургия е необходима преди несър-
дечната операция биопротезата е предпочитания замести-
тел, за да се избегнат проблеми с антикоагулацията по време 
на последващата несърдечна операция.

12.2.2 Митрална стеноза
При безсимптомни пациенти със значителна МС и систолич-
но налягане в пулмоналната артерия <50 mmHg, несърдеч-
ната хирургия може да се извърши безопасно.

При симптоматични пациенти или при пациенти със сис-
толично налягане в пулмоналната артерия >50 mmHG, тряб-
ва да се предприеме коригиране на МС – чрез балонна дила-
тация, винаги когато това е възможно – преди несърдечната 
операция, ако тя е с висок риск. Ако е необходима клапна ин-
тервенция, решението за процедиране преди несърдечната 
операция трябва да се вземе внимателно и индивидуално.

12.2.3 Аортна и митрална регургитация
При безсимптомни пациенти с тежка МР или АР и запазена 
функция на ЛК, несърдечната операция може да бъде извър-
шена безопасно. Наличието на симптоми на дисфункция на 
ЛК трябва да доведе до обмислянето на клапна оперативна 
интервенция, но това рядко е необходимо преди несърдеч-
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ната операция. Ако LV дисфункцията е тежка (EF под 30%), не-
сърдечна оперативна интервенция трябва да бъде предпри-
емана, само ако е строго необходима, след оптимизиране на 
лекарствената терапия за СН.

12.2.4 Клапни протези
Основният проблем е адаптирането на антикоагулацията 
при пациенти с механични клапи, което е описано подробно 
в раздела Прекъсване на антикоагулантната терапия (Раз-
дел 11.2.2.5)

12.3. Периоперативно наблюдение
Периоперативното наблюдеие изисква контрол на чес-

тотата на сърдечната дейност (особено при МС), за да се из-
бегне претоварване с течности, както и обемно изчерпване 
и хипотония (особено при АС) и да се оптимизира антикоагу-
лацията, ако е необходимо.240

При пациентите с умерена до тежка АС или МС, бета-
блокерите или амиодаронът могат да се използват профи-
лактично, за да поддържат синусов ритъм.241 Употребата 
на бета-блокери и статини трябва да бъде адаптирана към 
рисковете от исхемична болест на сърцето според насоките.

13. Терапия при бременност
Терапията на клапните заболявания по време на бременност 
е описана подробно в Насоките на ESC за бременност.207 На 
кратко, терапията преди и по време на бременността  – и 
планирането (на раждането  – трябва да бъдат обсъдени  – 
между акушери, кардиолози и пациента и семейството му, 
спрямо определени насоки. В най-добрия случай клапната 
болест ще бъде оценена преди бременността и ще бъде тре-
тирана, ако е необходимо. Бременността може да не бъде 
насърчавана при определени обстоятелства.

13.1. Клапна болест на нативна клапа
МС често се понася зле при клапна площ <1,5 cm2, дори при 
доскоро безсимптомни пациенти. Симптоматичната МС 
трябва да бъде лекувана с покой и бета-блокери, евентуал-
но съчетани с диуретици. В случаи на персистираща диспнея 
или хипертония в пулмоналната артерия въпреки лекар-
ствената терапия, трябва да се обмисли балпoнна дилатация 
след 20-тата седмица в центрове с опит. Антикоагулантната 
терапия се препоръчва в определени случаи.207

Фигура 7: Терапия на тежка аортна стеноза и елективна несърдечна хирургия според характеристиките на пациента 
и типа хирургична интервенция.

Не Да

Висок ВисокНисък

Нисък-умерен Висок

Тежест на АС като нужда за елективна несърдечна хирургия

Несърдечна
хирургия

AVR преди
несърдечна
хирургия

Несърдечна хирургия
под строг контрол

Обмислете BAV/TAVIb

Риск от несърдечна хирургияа

Риск за пациента
от AVR

Симптоми

Риск за пациента
от AVR

Нисък

Несърдечна
хирургия

под строго
наблюдение

AS =  аортна стеноза; AVR= замяна на аортна клапа; BAV = балонна аортна валвулопластика; TAVI = транскатетърна имплантация на аортна клапа.
аКласификация в три групи според риска от сърдечни усложнения (30-дневна смърт и миокарден инфаркт) за несърдечна хирургия (227) (висок 
риск >5%; умерен риск 1-5%; нисък риск <1%).
bИзвършване на несърдечна операция само ако е строго необходима. Изборът между аортна балонна валвулопластика и транскатетърна аортна 
клапна имплантация трябва да отчита планиранета продължителност на живота на пациента.
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Наблюдават се усложнения на тежката АС основно при 
пациенти, които са били симптоматични преди бременност-
та. Рискът от СН е нисък, когато средният аортен градиент е 
<50 mmHg. 

Хроничната МР и АР се понасят добре, дори, когато са 
тежки ако е запазена систолната функция на LV. Операцията 
под кардиопулмонален байпас се свързва със смъртност на 
плода между 20 и 30% и трябва да се ограничи до редки със-
тояния, които заплашват живота на майката.

13.2. Клапни протези
Майчината смъртност се оценява на между 1 и 4% при жени 
с механични клапи. Тези пациенти трябва да бъдат инфор-
мирани за рисковете и ограниченията, свързани с антико-
агулантната терапия, ако настъпи бременност. По време 
на първия триместър, при изборна между антагонисти на 
витамин К, UHF и LMWH трябва внимателно да се преценят 
съответните рискове за майката и за плода. Антагонистите 
на витамин К се предпочитат през втория и третия тримес-
тър до 36-тата седмица, когато трябва да бъдат заменени с 
хепарин.207
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