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Форум на пациентите
Отказ от отговорност. Насоките на Европейското дружество по кардиология  (ESC)/Европейската асоциация за кардио-торакална хирургия (EACTS)  представляват 
становищата на ESC и EACTS и са изготвени след внимателно разглеждане на научните и медицинските познания и  доказателствата, налични към момента на публикуването им. 
ESC и EACTS не  носят отговорност в случай на противоречие, несъответствие и/или двусмислие между насоките на ESC/EACTS и други официални препоръки или насоки, 
издадени от съответните органи за обществено здраве, по-специално във връзка с правилното използване на здравни грижи или терапевтични стратегии.  Здравните 
специалисти се насърчават да вземат предвид насоките на  ESC/EACTS при вземането на клинични решения, както и при определянето и прилагането на превантивни, 
диагностични или терапевтични  медицински стратегии; обаче, насоките на ESC/EACTS по никакъв начин не  отменят индивидуалната отговорност на здравните специалисти 
да вземат  подходящи и точни решения, като отчитат здравословното състояние на  всеки пациент и след консултация с него, и когато е уместно и/или необходимо, лицето, 
което се грижи за пациента. Насоките на ESC/EACTS не  освобождават здравните специалисти от задължението да вземат предвид в пълна степен и внимателно съответните 
официални актуализирани препоръки или насоките, издадени от компетентните органи за обществено здраве, за да управляват случая на всеки пациент в светлината на научно 
приетите данни в съответствие с техните етични и професионални задължения. Здравните специалисти носят отговорност и за проверка на приложимите правила и 
разпоредби, отнасящи се до лекарствата и медицинските изделия, преди да вземат клинично решение, както и за проверка дали съществува по-нова версия на този документ. 
ESC и EACTS предупреждават читателите, че техническият език може да бъде погрешно интерпретиран и отхвърлят всякаква отговорност в това отношение.
Разрешения. Съдържанието на тези насоки на ESC/EACTS е публикувано само за лична и образователна употреба. Не се разрешава търговска употреба. Никоя част от 
ESC/EACTS насоките могат да бъдат превеждани или възпроизвеждани под всякаква форма  без писмено разрешение от ESC и EACTS. Разрешенията могат да бъдат получени 
след подаване на писмена молба до Oxford University Press, издател на European Heart Journal и страна, упълномощена да се занимава с такива разрешения от името на ESC 
(journals.permissions@oup.com).
Тази статия е публикувана съвместно с разрешение в European Heart Journal и European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. Всички права запазени. © Европейското 
дружество по кардиология и Европейската асоциация за кардио-торакална хирургия 2025.
Статиите са идентични, с изключение на незначителни стилистични и правописни разлики, съобразени със стила на всяко списание. При цитиране  на тази статия може да се 
използва и двете цитации.
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17Таблици с препоръки
Таблица с препоръки 1 –  Препоръки за лечение на 
хроничен  коронарен синдром при пациенти с клапно 
сърдечно заболяване (вижте също Допълнителни данни 
онлайн, Таблица с  доказателства 1) 
Таблица с препоръки 2 — Препоръки за лечение на 
предсърдно мъждене при пациенти с вроден клапен 
сърдечен порок (вижте също Допълнителни данни онлайн, 
Таблици с доказателства 2 и 3) 
Таблица с препоръки 3 — Препоръки относно 
показанията за интервенция при тежка аортна регургитация 
(вижте също Допълнителни данни онлайн, таблици с 
доказателства 4–8)
Таблица с препоръки 4 — Препоръки относно 
индикациите за интервенция при симптоматична и 
асимптоматична тежка аортна стеноза и препоръчителен 
начин на интервенция (вж. също допълнителни данни 
онлайн, таблици с доказателства 9–13) 
Таблица с препоръки 5 — Препоръки относно 
показанията за едновременна замяна на аортната клапа по 
време на байпас на коронарната артерия или операция на 
възходящата аорта.
Таблица с препоръки 6— Препоръки относно 
индикациите за интервенция при тежка първична митрална 
регургитация (вж. Също Допълнителни данни онлайн, 
Таблици с доказателства 14–16). 
Таблица с препоръки 7 — Препоръки относно 
показанията за  интервенция при вторична митрална 
регургитация (вижте също Допълнителни данни онлайн, 
Таблици с доказателства 17–20) 
Таблица с препоръки 8 — Препоръки относно 
показанията за перкутанна митрална комисуротомия, 
митрална клапна хирургия и транскатетърна интервенция 
при клинично тежка ревматична и дегенеративна митрална 
стеноза (вж. също Допълнителни данни онлайн, Таблица с 
доказателства 21)
Таблица с препоръки 9 — Препоръки относно 
показанията за интервенция при трикуспидална 
регургитация (вижте също Допълнителни данни онлайн, 
таблици с доказателства 22 и 23).
Таблица с препоръки 10 — Препоръки относно 
показанията за интервенция при трикуспидална стеноза. 
Таблица с препоръки 11 — Препоръки относно 
индикациите за хирургично лечение на съпътстващо 
левостранно клапно сърдечно заболяване
Таблица с препоръки 12 — Препоръки относно 
показанията за интервенция при пациенти със смесена 
умерена аортна стеноза и умерена аортна регургитация 
(вижте също допълнителната информация онлайн, Таблица с 
доказателства 24) 
Таблица с препоръки 13 — Препоръки за избор на 
протезна клапа
Таблица с препоръки 14 — Препоръки за управление на  
антитромботичната терапия при пациенти с механична 
сърдечна клапа
Таблица с препоръки 15 — Препоръки за управление на 
антитромботичната терапия при пациенти с механична 
сърдечна клапа, подложени на планова некардиологична 
хирургична интервенция или инвазивни процедури.
Таблица с препоръки 16 — Препоръки за управление на 
антитромботичната терапия при пациенти с биологична 
сърдечна клапа или реконструкция на клапа 
Таблица с препоръки 17 — Препоръки за управление на 
дисфункцията на протезна клапа (вижте също Допълнителни 
данни онлайн, Таблица с доказателства 25)

23

Списък на таблиците

Таблица 1 Класове препоръки
Таблица 2 Нива на доказателства
Таблица 3 Нови препоръки
Таблица 4 Ревизирани препоръки 

Таблица 5 Изисквания за център за сърдечни клапи 
Таблица 6 Сложни процедури, идеално извършвани в най-
опитните центрове за сърдечни клапи 
Таблица 7 Клинични и ехокардиографски критерии, 
предсказващи подобрение на резултата при пациенти с 
тежка вторична камерна митрална регургитация, подложени 
на транскатетърна репарация от край до край на митралната 
клапа 
Таблица 8 Противопоказания за перкутанна митрална 
комисуротомия при ревматична митрална стеноза 
Таблица 9 Ехокардиографски капани, надеждни мерки и 
допълващи се параметри за мултимодално изобразяване при 
множествено или смесено клапно сърдечно заболяване 
Таблица 10  Цели на международното нормализирано
съотношение и терапевтични диапазони за пациенти с 
механична сърдечна клапа 
Таблица 11 Периоперативно управление на 
антитромботично лечение при пациенти с механична 
сърдечна клапа, подложени на некардиологична хирургия, 
въз основа на вида на процедурата и основен риск 
Таблица 12 Критерии за диагностициране на умерено или 
тежко хемодинамично влошаване на аортната и митралната 
клапа 
Таблица 13 „Какво да се прави“ и „Kакво да не се прави“

Списък с фигурите

Фигура 1 Мрежа за сърдечни клапи 
Фигура 2 Интегративна образна оценка на пациенти с 
клапно сърдечно заболяване
Фигура 3 Централна илюстрация. Оценка, ориентирана към 
пациента, за лечение на клапни сърдечни заболявания
Фигура 4 Образна оценка на пациенти с аортна 
регургитация
Фигура 5 Лечение на пациенти с аортна регургитация 
Фигура 6 Интегративна образна оценка на пациенти с 
аортна стеноза 
Фигура 7 Лечение на пациенти с тежка аортна стеноза 
Фигура 8 Възможности за лечение на аортна клапа 
Фигура 9 Фактори, които трябва да се вземат предвид при 
избора на начин на интервенция при аортна стеноза 
Фигура 10 Ехокардиографска оценка на пациенти с 
митрална регургитация 
Фигура 11 Лечение на пациенти с тежка първична митрална 
регургитация 
Фигура 12 Най-често използвани критерии за 
диагностициране на вторична предсърдна митрална 
регургитация
Фигура 13 Лечение на тежка вторична митрална 
регургитация без съпътстваща коронарна артериална болест 
Фигура 14 Лечение на клинично тежка ревматична 

2митрална стеноза (площ на митралната клапа ≤1,5   cm ) 
Фигура 15 Ехокардиографска и инвазивна оценка на 
трикуспидална регургитация
Фигура 16 Поетапна оценка на пациенти с трикуспидална 
регургитация
Фигура 17 Лечение на пациенти с трикуспидална 
регургитация 
Фигура 18 Антитромботична терапия след имплантация на 
механична сърдечна клапа
Фигура 19 Антитромботична терапия след имплантация на 
биологична сърдечна клапа или хирургична корекция на 
клапата 
Фигура 20 Лечение на левостранна обструктивна и 
необструктивна механична тромбоза на сърдечната клапа 
Фигура 21 Лечение на несърдечна хирургия при пациенти 
с тежка аортна стеноза 
Фигура 22 Модел на грижа на екипа за сърдечносъдови 
заболявания при бременност 
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Съкращения и акроними

2D 

3D 

4D 

ACE-I 

ACTIVATION

AF 

AO 

AP 

AR 

ARB 

AS 

ASA 

ATLANTIS 

AU 

AV 

AVA 

AVAi 

AVATAR 

AVCS 

AVr 

BASILICA 

BAV 

BHV 

BNP 

BP

BSA 

CABG 

CAD 

CCT 

CCTA 

CHA2DS2-

VASc 

CI 

CIED 

CKD 

CMR 

COAPT

CRT 

CT 

CW 

CYP 

DAPT 

Двуизмерно

Триизмерно

Четириизмерно

Инхибитор на ангиотензин-конвертиращия 

ензим

Перкутанна Коронарна Интервенция Преди 

Транскатетърна Имплантация На Аортна Клапа

Предсърдно мъждене

Аорта

Антеропостериорно

Аортна регургитация

Блокер на ангиотензиновите рецептори

Аортна стеноза

Ацетилсалицилова киселина

Антитромботична Стратегия За Понижаване 

На Всички Сърдечносъдови И Неврологични 

Исхемични И Хеморагични Събития След 

Трансаортно Клапно Протезиране За Аортна 

Стеноза

Agatston единици

Аортна клапа

Площ на аортната клапа

Площ на аортната клапа, индексирана по 

телесна повърхност

Замяна На Аортна Клапа Спрямо 

Консервативно Лечение При Асимптоматична 

Тежка Аортна Стеноза

Калциев скор на аортната клапа

Реконструкция на аортна клапа

Биопротеза Или Умишлено Разкъсване На 

Нативен Аортен Скалоп За Предотвратяване 

На Ятрогенна Обструкция На Коронарната 

Артерия

Бикуспидална аортна клапа

Биологична сърдечна клапа

Мозъчен натриуретичен пептид

Кръвно налягане

Телесна повърхност

Коронарен байпас

Коронарна артериална болест

Сърдечна компютърна томография

Коронарна компютър-томографска 

ангиография

Застойна Сърдечна Недостатъчност Или 

Левокамерна Дисфункция, Хипертония, 

Възраст ≥75 (Удвоена), Диабет, Инсулт 

(Удвоен), Съдово Заболяване, Възраст 65–74, 

Полова Категория (Жени)

Доверителен интервал

Сърдечно имплантируемо електронно 

устройство

Хронично бъбречно заболяване

Сърдечен магнитен резонанс

Оценка На Сърдечносъдовите Резултати От 

Mitraclip Перкутанна Терапия За Сърдечна 

Недостатъчност При Пациенти С 

Функционална Митрална Регургитация

Сърдечна ресинхронизираща терапия

Компютърна томография

Непрекъсната вълна

Цитохром P

Двойна антитромбоцитна терапия

DEDICATE 

  

DOAC 

DSE 

DVI 

EACTS 

EARLY TAVR 

ECG 

EDV 

ENVISAGE-

TAVI AF 

EOA 

EROA 

ESC 

EuroSCORE 

EVoLVeD 

FAC 

FFR 

FWS 

GALILEO 

GDMT 

GLS 

h 

HALT 

HF 

HFpEF 

HFrEF 

HR 

Htx 

INR 

IU 

KCCQ 

LA 

LAAO 

LAAOS 

LAMPOON 

LAVI 

LMWH 

LV 

Рандомизирано, Многоцентрово, Събитие-

Ориентирано Проучване На TAVI Спрямо 

SAVR При Пациенти Със Симптоматична 

Тежка Аортна Клапна Стеноза

Директен перорален антикоагулант

Добутаминова стрес ехокардиография

Доплеров индекс на скоростта

Европейска асоциация по Кардиоторакална 

хирургия

Изпитване За Оценка На TAVR В Сравнение С 

Наблюдение При Пациенти С Асимптоматична 

Тежка Аортна Стеноза

Електрокардиограма

Теледиастолна скорост

Едоксабан Спрямо Стандарта На Лечение И 

Техните Ефекти Върху Клиничните Резултати 

При Пациенти Претърпели Транскатетърна 

Аортна Клапна Имплантация – Предсърдно 

Мъждене

Ефективна площ на отвора

Ефективна площ на регургитационния отвор

Европейско дружество по Кардиология

Европейска система за оценка на сърдечен 

оперативен риск

Ранно Клапно Лечение, Водено От 

Биомаркери На Левокамерна Декомпенсация 

При Асимптоматични Пациенти С Тежка 

Аортна Стеноза

Фракционирана промяна на площта

Фракциониран резерв на потока

Деформация на свободната стена

Глобално Многоцентрово, Отворено, 

Рандомизирано, Проучване, Базирано На 

Събития, С Активно Контролирано Действие, 

Сравняващо Антитромботична Стратегия, 

Базирана На Ривароксабан, С 

Антитромботична Стратегия, Базирана На 

Антитромботична Терапия, След 

Транскатетърна Подмяна На Аортна Клапа 

(TAVR) За Оптимизиране На Клиничните 

Резултати

Медикаментозна терапия, базирана на 

ръководства

Глобален лонгитудинален стрейн

Час

Хипо-атенюирано удебеляване на платната

Сърдечна недостатъчност

Сърдечна недостатъчност със запазена 

фракция на изтласкване

Сърдечна недостатъчност с намалена фракция 

на изтласкване

Коефициент на риск

Сърдечна трансплантация

Международно нормализирано съотношение

Международна единица

Въпросник за кардиомиопатия в Канзас Сити

Ляво предсърдие

Оклузия на лявото предсърдие

Проучване за оклузия на лявото предсърдие

Разкъсване На Предното Митрално Платно За 

Предотвратяване На Обструкция На Изходния 

Поток

Индекс на обема на лявото предсърдие

Нискомолекулен хепарин

Лява камера
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LVAD 

LVEF 

LVESD 

LVESDi 

LVESVi 

LVOT 

MA 

MAC 

MATTERHOR

N 

MHV 

MITRA-FR 

mPAP 

MR 

MRI 

MS 

M-TEER 

MV 

MVA 

MVHD 

N 

NCS 

NOTION 

NT-proBNP

 

NYHA 

OAC

 PAWP 

PCI 

PET 

PH 

PHT 

PISA 

P mean 

PMC 

PMR 

POPular TAVI 

PPM 

PROM 

PVL 

PVR 

RA 

RCT 

RECOVERY 

RESHAPE-HF2 

 

RF 

Устройство за подпомагане на лявата камера

Фракция на изтласкване на лявата камера

Краен систоличен диаметър на лявата камера

Краен систоличен диаметър на лявата камера, 

индексиран спрямо BSA

Краен систоличен обем на лявата камера, 

индексиран спрямо BSA

Изходен тракт на лява камера 

Митрален пръстен

Калцификация на митралния пръстен

Многоцентрово, Рандомизирано, 

Контролирано Проучване За Оценка На 

Реконструкцията На Митралната Клапа За 

Напреднала Функционална Или Исхемична 

Недостатъчност

Механична сърдечна клапа

Перкутанна Реконструкция С Mitraclip 

Устройство За Тежка Функционална/Вторична 

Митрална Регургитация

Средно налягане в белодробната артерия

Митрална регургитация

Магнитно-резонансна томография

Митрална стеноза

Транскатетърна реконструкция на митралната 

клапа от край до край

Митрална клапа

Площ на митралната клапа

Множествено клапно сърдечно заболяване

Не

Некардиологична хирургия

Nordic Проучване За Интервенция На Аортна 

Клапа

N-терминален про-B-тип натриуретичен 

протеин

Нюйоркска сърдечна асоциация

Перорална антикоагулация

Вклинено налягане в белодробната артерия

Перкутанна коронарна интервенция

Позитронно-емисионна томография

Белодробна хипертония

Време на полуналягане

Проксимална изоскоростна повърхностна 

площ

Среден градиент на налягането

Перкутанна митрална комисуротомия

Първична митрална регургитация

Антитромбоцитна Терапия За Пациенти, 

Подложени На Транскатетърна Имплантация 

На Аортна Клапа

Пациент-протезно несъответствие 

Мярка за резултат, докладвана от пациента

Паравалвуларно изтичане

Белодробно съдово съпротивление

Дясно предсърдие

Рандомизирано контролирано проучване

Рандомизирано Сравнение На Ранна Хирургия 

Спрямо Конвенционално Лечение При Много 

Тежка Аортна Стеноза

Рандомизирано Изследване На Устройството 

Mitraclip При Сърдечна Недостатъчност: 2-Ро 

Проучване При Пациенти С Клинично 

Значима Функционална Митрална 

Регургитация

Регургитационна фракция

RHC 

RHD 

RV 

RVEF 

Rvol 

SAM 

SAPT 

SAV 

SAVR 

SGLT2i 

SMR 

SPAP 

STS 

STS-PROM 

SVD 

Svi 

TAPSE 

TAV 

TAVI 

TDI 

TEER 

THV 

TMVI 

TOE 

TR 

TRILUMINATE 

TRISCEND

TS 

TTE 

TTR 

TV 

UFH 

VCA 

VHD 

VKA 

Vmax 

VSARR

VTE 

VTI 

WHO

WU 

Y 

Катетеризация на дясното сърце

Ревматично сърдечно заболяване

Дясна камера

Фракция на изтласкване на дясната камера

Регургитативен обем

Систолично движение напред

Моноантитромбоцитна терапия

Хирургична аортна клапа

Хирургично аортно клапно протезиране

Инхибитор на натриево-глюкозен 

котранспортер 2

Вторична митрална регургитация

Систолично налягане в белодробната артерия

Дружество по Гръдна хирургия

Прогнозиран Риск От Смъртност От 

Дружеството По Гръдна Хирургия

Структурно влошаване на клапата

Индексиран ударен обем

Систолично движение на трикуспидалния 

пръстен

Транскатетърна аортна клапа

Транскатетърна имплантация на аортна клапа

Тъканно доплерово изобразяване

Транскатетърна репарация от край до край

Транскатетърна сърдечна клапа

Транскатетърна имплантация на митрална клапа

Трансезофагеална ехокардиография

Трикуспидална регургитация

Клинично Изпитване За Оценка На 

Сърдечносъдовите Резултати При Пациенти, 

Лекувани Със Система За Корекция На 

Трикуспидална Клапа

Edwards EVOQUE Транскатетърна Смяна На 

Трикуспидална Клапа: Основно Клинично 

Изследване На Безопасността И Клиничната 

Ефикасност С Помощта На Ново Устройство

Трикуспидална стеноза

Трансторакална ехокардиография

Време в терапевтичния диапазон

Трикуспидална клапа

Нефракциониран хепарин

Площ на вена контракта

Клапна болест на сърцето

Антагонист на витамин К

Пикова трансвалвуларна скорост

Клапно-съхраняваща аортна коренова подмяна

Венозна тромбоемболия

Интеграл скорост-време

Световна здравна организация

Единица Ууд

Да

1.Предговор

    Препоръките оценяват и обобщават наличните доказателства 

с цел да се подпомогнат здравните специалисти при 

предлагането на най-добрия диагностичен или терапевтичен 

подход за отделен пациент с дадено състояние. Препоръките на 

ESC/EACTS са предназначени за употреба от здравни 

специалисти, но не отменят тяхната индивидуална отговорност 

да вземат подходя-щи и точни решения, като вземат предвид 

здравословното състояние на всеки пациент и след консултация с 

пациента или лицето, полагащо грижи за пациента, когато е 
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Таблица 1   Класове на препоръките

Дефиниция Препоръки за употреба

К
л
а
со

в
е
 н

а
 п

р
е
п

о
р

ъ
к
и

т
е

Клас I

Клас II

Клас IIa

Клас IIb

Клас III

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

Препоръчва се/показано(а) е

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

Преобладаващите данни/мнения са
в полза на полезност/ефикасност

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

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

Трябва да се вземе 
предвид

Може да се вземе 
предвид

Не се препоръчва

©
E
SC

2
0
2
5

необходимо. Също така е отговорност на здравния специалист 

да провери правилата и разпоредбите, приложими във всяка 

страна за лекарствата и медицинските изделия, към момента на 

предписването им, и да спазва етичните правила на своята 

професия.
   Препоръките на ESC представляват официалната позиция на 

ESC по дадена тема. Темите на насоките се избират за 

актуализиране след годишен експертен преглед на нови 

доказателства, проведен от Комитета по клинични практически 

насоки (CPG) на ESC. Политиките и процедурите на ESC за 

формулиране и издаване на насоки на ESC могат да бъдат 

Таблица     Ниво на доказателственост2

Ниво А

Ниво B

Ниво C

Данни, получени от многобройни рандомизирани 

клинични изпитвания или мета-анализи.

Данни, получени от единично рандомизирано 

клинично изпитване или големи нерандомизирани 

проучвания.

Консенсус на експертни мнения и/или малки 

проучвания, ретроспективни проучвания, регистри.

©
E
SC

2
0
2
5

намерени на уебсайта на ESC (https://www.escardio.org/ 

Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-

development/Writing-ESC-Guidelines ).
   Това ръководство актуализира и заменя предишната версия от 

2021 г. Тази работна група беше избрана от ESC и EACTS, за да 

включва професионалисти, участващи в медицинските грижи за 

пациенти с тази патология, и да включат представители на 

пациентите и методолози. Процедурата по подбор включваше 

отворена покана за автори и имаше за цел да включи членове от 

целия регион на ESC и от съответните Субспециализирани 

общности на ESC. Обърнато е внимание на многообразието и 

приобщаването.
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  Работните групи по насоките извършват критичен преглед и 

оценка на публикуваната литература относно диагностичните и 

терапевтичните подходи, включително оценка на съотношени--

ето риск-полза. Препоръките се основават на големи рандоми-

зирани проучвания и съответни систематични прегледи и мета-

анализи, когато са налични. В случаи на противоречие или 

несигурност се провеждат систематични литературни 

проучвания, за да се гарантира, че всички ключови проучвания са 

взети предвид. За препоръки, свързани с диагнозата и 

прогнозата, са включени допълнителни видове доказателства, 

като например проучвания за диагностична точност и 

проучвания, фокусирани върху разработването и валидирането 

на прогностични модели. Силата на всяка препоръка и нивото на 

доказателства в нея се претеглят и оценяват съгласно 

предварително определени критерии, както е посочено в 

Таблици 1  2 и . Докладвани от пациентите показатели за 

резултатите (PROMs) и докладвани от пациентите показатели за 

опита (PREMs) също се оценяват, когато са налични, като основа 

за препоръки и/или дискусии в тези насоки.
    Таблици с доказателства, обобщаващи ключова информация 

от съответните проучвания, се генерират, за да се улесни 

формулирането на препоръки, да се подобри разбирането на 

препоръките след публикуването им и да се засили проз-

рачността в процеса на разработване на насоките. Таблиците се 

публикуват в отделен раздел на насоките и съдържат препратки 

към специфични таблици с препоръки.
   След итеративен процес на обсъждания, първо гласуване на 

Работната група по всички препоръки се провежда преди 

започване на кръгове на преглед. Второ гласуване на Работната 

група по всички препоръки се провежда след последния кръг на 

преглед и преразглеждане. За всяко гласуване, Работната група 

следва процедурите за гласуване на ESC и всички препоръки 

изискват най-малко 75% съгласие сред гласуващите членове, за да 

бъдат одобрени. Ограничения за гласуване могат да бъдат 

приложени въз основа на декларации за интереси. 
    Комисиите за писане и рецензиране предоставят формуляри 

за декларации за интереси за всички взаимоотношения, които 

биха могли да бъдат възприемани като реални или потенциални 

източници на конфликт на интереси. Техните декларации за 

интереси се преразглеждани съгласно правилата на ESC за 

декларация за интереси, които могат да бъдат намерени на 

уебсайта на ESC и са обобщени (http://www.escardio.org/doi) 

в доклад, публикуван в допълнителен документ към Препоръките. 

Финансирането за разработването на тези Препоръки на ESC/ 

EACTS е осигурено изцяло от ESC и EACTS без участието на 

здравната индустрия. 
   Комитетът по кардиологични насоки на ESC контролира и 

координира подготовката на нови Препоръки и одобрява 

тяхното публикуване. В допълнение към прегледа от Комитета по 

кардиологични Препоръки на ESC, тези Препоръки на 

ESC/EACTS преминаха през множество кръгове на двойно-сляпо 

партньорско рецензиране на специална онлайн платформа за 

преглед. Прегледът беше проведен от експерти по темата, 

включително членове на Националните кардиологични 

дружества на ESC, Мрежата от национални дружества по 

Кардиохирургия на EACTS и от съответните Субспециализирани 

общности на ESC. Работната група по Препоръките разгледа 

всички коментари по прегледа и беше длъжна да отговори на 

всички, класифицирани като важни. След съответните редакции, 

Работната група, членовете на Комитета по кардиологични 

насоки на ESC и членовете на Съвета на EACTS одобриха 

окончателния документ за публикуване в European Heart 

Journal и European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.           

Освен ако не е посочено друго, съдържанието на Препоръките 

се отнася до пола, разбиран като биологично състояние на това 

да си мъж или жена, дефинирано от гени, хормони и полови 

органи. Употребата на лекарства извън одобрените показания 

може да бъде представена в тези Препоръки, ако достатъчно 

ниво на доказателства показва, че тя може да се счита за 

медицински подходяща за дадено състояние. 
   Решенията за употреба извън одобрените показания обаче 

трябва да се вземат от отговорния здравен специалист, като се 

обърне специално внимание на етичните правила относно 

здравеопазването, специфичната ситуация на пациента, 

съгласието на пациента и специфичните за страната здравни 

разпоредби.

2. Въведение
        
   Натрупаха се нови доказателства след публикуването на 

доклада от 2021 г. Европейско дружество по кардиология 

(ESC)/Европейска асоциация за Препоръки за лечение на клапни 

сърдечни заболявания (EACTS) в кардиоторакалната хирургия, 

водещи до необходимостта от нови препоръки (Таблица 3 

Нови препоръки) и преразглеждане на съществуващите 

препоръки (  Ревизирани препоръки) относно Таблица 4

следните теми:
· Подчертано е значението на споделеното и ориенти-

рано към пациента вземане на решения от мултидисциплинарни 

експертни екипи по сърдечни заболявания, работещи в рамките 

на регионална мрежа. Пациентите със сложни състояния или 

изискващи сложни процедури трябва да бъдат насочвани към 

центрове с голям обем на лечение, където е концентриран 

съответният експертен опит, за да се осигури висококачествено 

лечение.
· Усъвършенстваните методи за образна диагностика – 

като триизмерна (3D) ехокардиография, сърдечна компютърна 

томография (CCT) и сърдечен магнитен резонанс (CMR) – 

придобиха значение и се превърнаха в централен аспект при 

скрининга и оценката на пациенти с клапни сърдечни 

заболявания (VHD). 
· Акцентът е върху важността на правилната оценка на 

причината(ите) и механизма(ите) на всички клапни заболявания. 

По-специално, разграничението между предсърдна и вторична 

камерна митрална регургитация (SMR) има ясни последици по 

отношение на прогнозата и лечението.
· Публикувани са нови доказателства относно ползите от 

интервенцията за лечение на тежка аортна стеноза (AS), 

независимо от симптомите, фракцията на изтласкване на лявата 

камера (LVEF) и резерва на кръвоток.
· Критериите, използвани за вземане на решения 

относно оптималния начин на лечение на AS [транскатетърна 

имплантация на аортна клапа (AV) (TAVI) или хирургична AV 

подмяна (SAVR)], базирани на подход на Сърдечния екип, са 

усъвършенствани, включително комбинацията от ключови 

аспекти като възраст, процедурен риск и анатомична пригодност, 

като се включат съображения за очаквана продължителност на 

живота и управление през целия живот.
· Допълнителни рандомизирани доказателства, потвърж-

даващи средносрочната безопасност и ефикасност на TAVI при 

пациенти с нисък риск са публикувани.
· Обсъждат се показанията за TAVI при пациенти със 

стеноза на бикуспидна AV (BAV) или тежка аортна регургитация 
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· (AR) с висок хирургичен риск , базирани на 

анатомичните особености и цялостна оценка от Сърдечния екип.
· Постигнати са няколко напредъка по отношение на 

лечението на пациенти с първична митрална регургитация (PMR): 

усъвършенстване на критериите за интервенция при 

асимптоматични пациенти; демонстриране на стойността на 

минимално инвазивната хирургия на митралната клапа (MV) за 

намаляване на продължител-ността на болничния престой и 

ускоряване на възстановяването; и мащабни данни, 

потвърждаващи ролята на транскатетърната репарация „от край 

до край“ (TEER) при пациенти с висок риск.
· Публикувани  с а  д анни  от  по -дъ л госрочно 

проследяване и две нови рандомизирани контролирани 

проучвания (RCTs) относно лечението на пациенти с камерна 

SMR.
· Доказателствата за лечението на заболяване на 

трикуспидал-ната клапа (TV) нарастват, включително нови 

рандомизирани данни, подкрепящи съпътстваща реконструкция 

на TV по време на левостранна клапна хирургия, и 

транскатетърни опции (ремонт и подмяна), които намаляват 

трикуспидалната регургитация (TR), насърчават обратното 

ремоделиране на дясната камера (RV) и подобряват качеството 

на живот в сравнение с медикаментозното лечение.

· Положени са усилия за предоставяне на подобрени 

насоки относно диагностичните стъпки и лечението на пациенти 

с множествена и смесена VHD.
· Дефинициите за структурно клапно заболяване (SVD) 

са актуализирани и унифицирани. Препоръките относно 

употребата на директни перорални антикоагу-ланти (DOACs) 

при пациенти с VHD са актуализирани и е подчертана важността 

на обучението и (само) наблю-дението. 
· Специфичните за пола съображения при пациенти с 

VHD са разширени и прегрупирани в нов специален раздел 

(вижте Раздел 17).

   Поради демографските промени, пациентите с VHD често имат 

съпътстващи сърдечносъдови заболявания, което увеличава 

сложността на лечебните стратегии. Тези насоки се фокусират 

върху придобита VHD и не разглеждат подробно припокриващи 

се сърдечносъдови заболявания, като инфекциозен ендокардит,  
5

 хроничен коронарен синдром, и предсърдно мъждене (AF)),
6 7

както и всички варианти на аортно или вродено заболяване, тъй 
8,9 

като тези теми са разгледани в отделни Препоръки.             

Препоръките на ESC/EACTS от 2025 г. за лечение на клапни 

сърдечни заболявания целят да бъдат кратки, фокусирани върху 

важни въпроси за клиницистите и пациентите, и да предоставят 

Клас a Нивоb  

IIa B 

IIa B 

IIb B 

                

IIa A 

IIb B 

I B 

IIb B 

IIa B 

IIb B 

IIb B 

Продължава

2.1. Какво е новото

Таблица 3 Нови препоръки

Препоръки

Диагностика на коронарна болест на сърцето—Раздел 6.1

Пропускането на инвазивна коронарна ангиография трябва да се обмисли при кандидати за TAVI, ако процедурното планиране
 на CT ангиографията е с достатъчно качество, за да се изключи значителна коронарна болест.

PCI трябва да се обмисли при пациенти с първична индикация за TAVI и ≥90% стеноза на коронарната артерия в сегменти с 
референтен диаметър ≥2,5 mm.

Показания за интервенция при тежка аортна регургитация—Раздел 7.4

TAVI може да се обмисли за лечение на тежка аортна регургитация при симптоматични пациенти, които не са годни за операция 
според Сърдечния екип, ако анатомията е подходяща.

Показания за интервенция при симптоматична и асимптоматична тежка аортна стеноза и препоръчителен метод на интервенция—Раздел 8.5

Интервенцията трябва да се обмисли при асимптоматични пациенти (потвърдени с нормален тест с физическо натоварване, ако е въз-
можно) с тежка, високоградиентна AS и LVEF ≥50%, като алтернатива на строгото активно наблюдение, ако процедурният риск е нисък.

TAVI може да се обмисли за лечение на тежка BAV стеноза при пациенти с повишен хирургичен риск, ако анатомията е подходяща.

Показания за интервенция при тежка първична митрална регургитация — Раздел 9.1

Хирургично корекция на MV се препоръчва при асимптоматични пациенти с нисък риск и тежка PMR без дисфункция на лявата 
камера (LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m2 и LVEF >60%), когато е вероятен траен резултат, ако са изпълнени поне три от следните 
критерии:
   AF
   SPAP в покой >50 mmHg
   Дилатация на LA (LAVI ≥60 mL/m2 или диаметър на LA ≥55 mm)
   Съпътстваща вторична TR ≥ умерена.

Минимално инвазивна хирургия на MV може да се обмисли в опитни центрове, за да се намали продължителността на престоя и да се ускори възстановяването. 

Показания за интервенция при вторична митрална регургитация — Раздел 9.2

TEER може да се обмисли при симптоматични пациенти с тежка предсърдна SMR, които не са подходящи за операция след 
оптимизиране на медикаментозната терапия, включително контрол на ритъма, когато е уместно.

Хирургия за MV може да се обмисли при пациенти с умерена SMR, подложени на CABG. 

Показания за хирургия на митралната клапа и транскатетърна интервенция при клинично тежка ревматична и дегенеративна 

митрална стеноза— Раздел 10.3

Хирургия на MV, хирургична аблация на AF, ако е показана, и LAAO трябва да се обмислят при симптоматични пациенти с тежка 
предсърдна SMR при оптимална медикаментозна терапия.
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TMVI може да се обмисли при симптоматични пациенти с обширна MAC и тежка MV дисфункция в опитни центрове за сърдечни 
клапи с експертиза в сложна MV хирургия и транскатетърни интервенции.

Показания за интервенция при трикуспидална регургитация—Раздел 11.4

Препоръчва се внимателна оценка на етиологията на TR, стадия на заболяването (т.е. степен на тежест на TR, дисфункция на RV
 и LV, и PH), оперативния риск за пациента и вероятността за възстановяване от Мултидисциплинарен сърдечен екип при 
пациенти с тежка TR преди интервенция.

Хирургия на съпътстваща тежка митрална регургитация—Раздел 13.3

MV хирургия се препоръчва при пациенти с тежка MR, подложени на операция за друга клапа. 

Показания за интервенция при пациенти със смесена умерена аортна стеноза и умерена аортна регургитация – Раздел 13.3

Интервенция се препоръчва при симптоматични пациенти със смесена умерена AV стеноза и умерена регургитация и среден 
градиент ≥40 mmHg или Vmax ≥4,0 m/s.

Интервенция се препоръчва при асимптоматични пациенти със смесена умерена AV стеноза и умерена регургитация, с 
Vmax ≥4,0 m/s и LVEF <50%, което не се дължи на друго сърдечно заболяване.

Избор на клапа – Раздел 14.1

MHV трябва да се обмисли при пациенти с очаквана дълга продължителност на живота, ако няма противопоказания за дългосрочна OAC.

Лечение на антитромботична терапия при пациенти с механична сърдечна клапа – Раздел 14.3

Препоръчва се целевите стойности на INR да се основават на вида и позицията на MHV, рисковите фактори на пациента и съпътстващите заболявания.

Препоръчва се обучение на пациентите за подобряване на качеството на OAC.

Лечение на антитромботична терапия при пациенти с механични сърдечни клапи, подложени на планова несърдечна 

операция или инвазивни процедури—Раздел 14.3

Продължаване на лечението с VKA се препоръчва при пациенти с аортна MHV за малки или минимално инвазивни интервенции, 
свързани с липса или минимално кървене.

Прекъсване (3–4 дни преди операцията) и възобновяване на VKA без мост може да се обмисли за намаляване на кървенето при 
пациенти с аортна MHV от ново поколение и без други тромбоемболични рискови фактори, подложени на голяма несърдечна 
операция или инвазивни процедури.

Лечение на антитромботична терапия при пациенти с биологична сърдечна клапа или клапна реконструкция - Раздел 14.3

Хирургична биологична сърдечна клапа без индикация за перорална антикоагулация

Доживотна ниска доза ASA (75–100 mg/ден) може да се обмисли 3 месеца след хирургично имплантиране на аортна или 
митрална BHV при пациенти без ясни индикации за OAC.

Транскатетърна имплантация на аортна клапа без индикация за перорална антикоагулация

DAPT не се препоръчва за предотвратяване на тромбоза след TAVI, освен ако няма ясни индикации.

Хирургична реконструкция без индикация за перорална антикоагулация

Ниска доза ASA (75–100 mg/ден) може да се обмисли след хирургична корекция на MV или TV, за предпочитане пред OAC при 
пациенти без ясни индикации за OAC и с висок риск от кървене.

Хирургична биологична сърдечна клапа с индикация за перорална антикоагулация

Продължаването на OAC се препоръчва при пациенти с ясни индикации за OAC, подложени на хирургично имплантиране на BHV.

Продължаване на DOAC може да се обмисли след хирургично имплантиране на BHV при пациенти с индикация за DOAC.

Хирургична корекция с индикация за перорална антикоагулация и/или антитромбоцитна терапия

Продължаване на OAC или антитромбоцитна терапия трябва да се обмисли след хирургично възстановяване на клапата при 
пациенти с ясна индикация за антитромботична терапия.

Лечение на недостатъчност на механична сърдечна клапа—Раздел 14.4

Препоръчва се повторна операция при симптоматични пациенти със значителна клапна дисфункция, която не се дължи на клапна тромбоза. 

Лечение на клапна тромбоза—Раздел 14.4

TOE и/или 4D-CT се препоръчват при пациенти със съмнение за клапна тромбоза за потвърждаване на диагнозата. 

4D, четириизмерно; AF, предсърдно мъждене; AR, аортна регургитация; AS, аортна стеноза; ASA, ацетилсалицилова киселина; AV, аортна клапа; BAV, бикуспидална аортна клапа; 
BHV, биологична сърдечна клапа; CABG, аортокоронарен байпас; CAD, коронарна артериална болест; CT, компютърна томография; DAPT, двойна антитромбоцитна терапия; 
DOAC, директен перорален антикоагулант; INR, международно нормализирано съотношение; LA, ляво предсърдие; LAAO, оклузия на ухото на лявото предсърдие; LAVI, 
индекс на обема на лявото предсърдие; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; LVESD, краен систоличен диаметър на лявата камера; LVESDi, краен 
систоличен диаметър на лявата камера, индексиран спрямо телесната повърхност; MAC, калцификация на митралния пръстен; MHV, механична сърдечна клапа; MR, митрална 
регургитация; MV, митрална клапа; OAC, перорална антикоагулация; PCI, перкутанна коронарна интервенция; PH, белодробна хипертония; PMR, първична митрална 
регургитация; RV, дясна камера; SMR, вторична митрална регургитация; SPAP, систолично налягане в белодробната артерия; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа; 
TEER, транскатетърна реконструкция от край до край; TMVI, транскатетърна имплантация на митрална клапа; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография; TR, трикуспидална 
регургитация; TV, трикуспидална клапа; VKA, антагонист на витамин К; Vmax, пикова трансвалвуларна скорост.
a  Клас на препоръката.
b  Ниво на доказателства.
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Таблица 4 Ревизирани препоръки

Препоръки от версия 2021 г. Препоръки от версия 2025 г. Клас a Нивоb  

Лечение на коронарна артериална болест при пациенти с клапно сърдечно заболяване—Раздел 6.1

CCTA трябва да се разглежда като алтернатива на ко-

ронарната ангиография преди клапна операция при 

пациенти с тежка VHD и ниска вероятност за CAD.

CCTA се препоръчва преди клапна интервенция при 

пациенти с умерена или по-ниска (≤50%) предтестова 

вероятност за обструктивна CAD.

Коронарна ангиография се препоръчва преди клапна 

хирургия при пациенти с тежка VHD и някое от 

следните състояния:

   Анамнеза за сърдечносъдово заболяване

   Подозирана миокардна исхемия

   Систолна дисфункция на LV

   При мъже >40 години и жени в постменопауза

   Един или повече сърдечносъдови рискови фактори.

Инвазивна коронарна ангиография се препоръчва 

преди клапна интервенция при пациенти с висока и 

много висока (>50%) предтестова вероятност за 

обструктивна CAD.

Коронарна ангиография се препоръчва при оценка 

на тежка SMR.

Инвазивна коронарна ангиография се препоръчва при

оценка на CAD при пациенти с тежка камерна SMR.

PCI трябва да се обмисли при пациенти с първична 

индикация за TAVI и стеноза на диаметъра на коро-

нарната артерия >70% в проксималните сегменти.

PCI може да се обмисли при пациенти с първична 

индикация за транскатетърна клапна интервенция и 

стеноза на диаметъра на коронарната артерия ≥70% 

в проксималните сегменти на главните съдове.PCI трябва да се обмисли при пациенти с първична 

индикация за транскатетърна MV интервенция и сте-

ноза на диаметъра на коронарната артерия >70% в 

проксималните сегменти. 

Лечение на предсърдно мъждене при пациенти при нативно клапно сърдечно заболяване - Раздел 6.2

Продължава

LAAO трябва да се обмисли за намаляване на тром-

боемболичния риск при пациенти с AF и CHA DS -2 2

VASc резултат ≥2, подложени на клапна хирургия.

Хирургично затваряне на ухото на LA се препоръчва 

като допълнение към OAC при пациенти с AF, подло-

жени на клапна хирургия, за предотвратяване на карди-

оемболичен инсулт и системна тромбоемболия.

Съпътстваща аблация на AF трябва да се обмисли при 

пациенти, подложени на клапна операция, като се 

балансират ползите от липсата на предсърдни арит-

мии и рисковите фактори за рецидив (дилатация на 

LA, години с AF, възраст, бъбречна дисфункция и 

други сърдечносъдови рискови фактори).

Съпътстваща хирургична аблация се препоръчва при 
пациенти, подложени на MV хирургия с AF, подходя-
ща за стратегия за контрол на ритъма за предотвратя-
ване на симптоми и рецидив на AF, според наличието 
на опитен екип от електрофизиолози и хирургични 
аритмолози.

Употребата на DOAC не се препоръчва при пациен-

ти с AF и умерена до тежка MS.

Съпътстваща хирургична аблация трябва да се обмис-

ли при пациенти, подложени на не- MV хирургия с AF, 

подходяща за стратегия за контрол на ритъма за пре-

дотвратяване на симптоми и рецидив на AF, според 

наличието на опитен екип от електрофизиолози и хи

рургични аритмолози.

Употребата на DOAC не се препоръчва при пациенти 
2с AF и ревматична MS с MVA ≤2,0 cm .

Показания за операция при тежка аортна регургитация—Раздел 7.4

AV-корекция може да се обмисли при избрани паци-

енти в опитни центрове, когато се очакват трайни 

резултати.

AV- корекция трябва да се обмисли при избрани паци-

енти с тежка AR в опитни центрове, когато се очакват т

райни резултати.

Хирургия може да се обмисли при асимптоматични 
2 пациенти с LVESD >20 mm/m BSA (особено при 

пациенти с малък размер на тялото) или LVEF в 

покой ≤55%, ако операцията е с нисък риск.

AV хирургия може да се обмисли при асимптоматични 
2 пациенти с тежка AR и LVESDi >22 mm/m или LVESVi 

>45 mL/m2 [особено при пациенти с малък размер на 
2тялото (BSA <1,68 m )] или LVEF в покой ≤55%, ако 

хирургичният риск е нисък.

Показания за интервенция при симптоматична тежка аортна стеноза—Раздел 8.4.1

Интервенция се препоръчва при симптоматични па-

циенти с тежка нискодебитна (SVi ≤35 mL/m2), ниско-

градиентна (<40 mmHg) AS с намалена LVEF (<50%) и 

доказателства за резерв на потока (контрактилен).

Интервенция се препоръчва при симптоматични паци-
2енти с нискодебитна (SVi ≤35 mL/m ), нискоградиентна 

(<40 mmHg) AS с намалена LVEF (<50%) след внима-

телно потвърждение, че AS е тежка.
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Продължава

Интервенция трябва да се обмисли при симптоматич-

ни пациенти с нискодебитна, нискоградиентна (<40

 mmHg) AS с нормална LVEF след внимателно потвър-

ждение, че AS е тежка.

Интервенция трябва да се обмисли при симптоматич-
2ни пациенти с нискодебитна (SVi ≤35 mL/m ), ниско-

градиентна (<40 mmHg) AS с нормална LVEF (≥50%) 

след внимателно потвърждение, че AS е тежка.

Показания за интервенция при асимптоматична тежка аортна стеноза - Раздел 8.5

Интервенция трябва да се обмисли при асимптома-

тични пациенти с тежка AS и LVEF <55%) без друга 

причина.

Интервенция трябва да се обмисли при асимптома-

тични пациенти с LVEF >55% и нормален тест с физи-

ческо натоварване, ако процедурният риск е нисък и 

е налице един от следните параметри:

   Много тежка AS (среден градиент ≥60 mmHg или 

   Vmax >5 m/s).

  Тежка клапна калцификация (в идеалния случай оце-

  нена чрез CCT) и прогресия на V ≥0,3 m/s/година.max 

  Значително повишени нива на BNP (повече от три 

  пъти коригираните за възрастта и пола нормални 

  диапазони), потвърдени чрез повторни измервания 

  и без друго обяснение.

Интервенция трябва да се обмисли при асимптоматич-

ни пациенти с тежка AS и LVEF ≥50%, ако процедур-

ният риск е нисък и е налице един от следните пара-

метри:

   Много тежка АС (среден градиент ≥60 mmHg или 
max   V >5.0 m/s).

   Тежка клапна калцификация (в идеалния случай оцен-

   ена чрез CCT) и прогресия на V  ≥0,3 m/s/година.max

    Значително повишени нива на BNP/NT-proBNP 

   (повече от три пъти коригираните за възрастта и 

   пола нормални диапазони, потвърдени при повтор-

   но измерване без друго обяснение).

    LVEF <55% без друга причина.

Начин на интервенция при симптоматична тежка аортна стеноза—Раздел 8.5

Изборът между хирургична и транскатетърна интер-

венция трябва да се основава на внимателна оценка 

на клинични, анатомични и процедурни фактори от 

сърдечния екип, като се претеглят рисковете и ползи-

те от всеки подход за отделния пациент. Препоръката 

на Сърдечния екип трябва да се обсъди с пациента, 

който след това може да направи информиран избор 

на лечение.

Препоръчва се начинът на интервенция да се основа-

ва на оценка на сърдечния екип на индивидуалните 

клинични, анатомични и процедурни характеристики, 

включваща съображения за управление през целия 

живот и очаквана продължителност на живота.

TAVI се препоръчва при по-възрастни пациенти (≥75 

години) или при такива с висок риск (STS-PROM/Euro

SCORE II >8%) или неподходящи за операция.

TAVI се препоръчва при пациенти ≥70-годишна 

възраст с трикуспидна AV стеноза, ако анатомията е 

подходяща.

Показания за интервенция при тежка първична митрална регургитация—Раздел 9.1.4

SAVR се препоръчва при по-млади пациенти с нисък 

риск от операция (<75 години и STS-PROM/ Euro

SCORE II <4%), или при пациенти, които са операбил-

ни и неподходящи за трансфеморална TAVI.

SAVR се препоръчва при пациенти <70 години, ако 

хирургичният риск е нисък.

SAVR или TAVI се препоръчват за останалите пациен-

ти според индивидуалните клинични, анатомични и 

процедурни характеристики.

SAVR или TAVI се препоръчват за всички останали кан-

дидати за аортна BHV според оценката на Сърдечния 

екип. 1–4

Нетрансфеморална TAVI може да се обмисли при 

пациенти, които са неоперабилни и неподходящи за 

трансфеморална TAVI.

Нетрансфеморална TAVI трябва да се обмисли при 

пациенти, които са неподходящи за операция и 

трансфеморален достъп.

Хирургично лечение трябва да се обмисли при асимп-

томатични пациенти със запазена функция на LV 

(LVESD <40 mm и LVEF >60%) и AF, вторично на MR

 или PH (SPAP в покой >50 mmHg).

Хирургично лечение на MV трябва да се обмисли при 

нискорискови асимптоматични пациенти с LVEF >60%, 

LVESD <40 mm и значителна дилатация на LA (индекс 
2 на обема ≥60 mL/m или диаметър ≥55 mm), когато 

се извършва в център за сърдечни клапи и е вероятна 

трайна корекция.

Хирургично лечение на MV трябва да се обмисли при 

асимптоматични пациенти с тежка PMR без дисфун-
2кция на LV (LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m  и 

LVEF >60%) при наличие на PH (SPAP в покой >50 

mmHg) или AF, вторично на MR.

Хирургичното възстановяване на сърдечната клапа тря-

бва да се обмисли при нискорискови асимптоматични 

пациенти с тежка PMR без LV дисфункция (LVESD<40

 mm, LVESDi<20 mm/m2, и LVEF>60%) при наличие на 
2 значителна дилатация на LA (LAVI≥60 mL/m или диа-

метър на LA ≥55 mm), когато се извършва в център за 

сърдечни клапи и е вероятна трайна корекция.
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Показания за интервенция при тежка вторична камерна митрална регургитация без съпътстваща коронарна болест на сърцето — Раздел 9.2

Тежка камерна вторична митрална регургитация и съпътстваща коронарна артериална болест - Раздел 9.2

TEER може да се разглежда при симптоматични паци-
енти, които отговарят на ехокардиографските крите-
рии за допустимост, са оценени неоперабилни или с 
висок хирургичен риск от сърдечния екип и за които 
процедурата не се счита за безполезна.

TEER трябва да се има предвид при симптоматични 

пациенти с тежка PMR, които са анатомично подхо-

дящи и са с висок хирургичен риск според Кардиоло

гичния екип.

При симптоматични пациенти, за които екипът по 

кардиология прецени, че не са подходящи за опера-

ция въз основа на индивидуалните им характеристи-

ки, трябва да се обмисли PCI (и/или TAVI), евентуал-

но последвана от TEER (в случай на персистираща 

тежкаSMR).

PCI, последвана от TEER след повторна оценка на MR, 

може да се обмисли при симптоматични пациенти с 

хронична тежка камерна SMR и некомплексна коро-

нарна болест.

TEER трябва да се обмисли при избрани симптома-

тични пациенти, които не са подходящи за операция 

и отговарят на критерии, предполагащи повишен 

шанс за отговор на лечение.

TEER се препоръчва за намаляване на хоспитализаци-

ите поради HF и подобряване на качеството на живот 

при хемодинамично стабилни, симптоматични пациен-

ти с нарушена LVEF (<50%) и персистираща тежка 

камерна SMR, въпреки оптимизираната GDMT и CRT 

(ако е показано), отговарящи на специфични клинични 

и ехокардиографски критерии.

При високорискови симптоматични пациенти, които 

не са подходящи за операция и не отговарят на кри-

териите, предполагащи повишен шанс за отговор на 

TEER, екипът по сърдечни заболявания може в избра-

ни случаи да обмисли TEER процедура или друга 

транскатетърна клапна терапия, ако е приложимо, 

след внимателна оценка за камерно асистиращо 

устройство или сърдечна трансплантация.

TEER може да се обмисли за подобряване на симпто-

мите при избрани симптоматични пациенти с тежка 

камерна SMR, която не отговаря на специфичните 

клинични и ехокардиографски критерии, след 

внимателна оценка на LVAD или Htx.

Клапна хирургия може да се обмисли при симптома-

тични пациенти, преценени като подходящи за опе-

рация от Сърдечния екип.

MV хирургия може да се обмисли при симптоматични 

пациенти с тежка камерна SMR без напреднала HF 

които не са подходящи за TEER.

Показания за интервенция при трикуспидална регургитация при пациенти с левостранна клапна болест на сърцето, изискваща операция - Раздел 11.4

Показания за интервенция при пациенти с тежка трикуспидална регургитация без левостранно клапно сърдечно заболяване, 
изискващо хирургична интервенция— Раздел 11.4

Избор на протезна клапа—Раздел 14.1

Лечение на антитромботична терапия при пациенти с механична сърдечна клапа—Раздел 14.3

Хирургия се препоръчва при пациенти с тежка пър-
вична TR, подложени на операция на лява сърдечна 
клапа.

Съпътстваща TV хирургия се препоръчва при пациен-

ти с тежка първична или вторична TR.

Хирургия се препоръчва при пациенти с тежка вто-
рична TR, подложени на операция на лява сърдечна 
клапа.
Хирургично лечение трябва да се обмисли при паци-

енти с умерена първична TR, подложени на 

операция на лява сърдечна клапа

Съпътстваща корекция на TV трябва да се обмисли 
при пациенти с умерена първична или вторична TR, 
за да се избегне прогресията на TR и ремоделирането 
на RV.

Хирургично лечение трябва да се обмисли при паци-
енти с лека или умерена вторична TR с разширен 

2 клапен пръстен (≥40 mm или >21 mm/m чрез 2D 
ехокардиография) подложени на операция на лява 
сърдечна клапа.

Съпътстваща корекция на TV може да се обмисли при 

избрани пациенти с лека вторична TR и дилатация на 
2трикуспидалния пръстен (≥40 mm или >21 mm/m ), за да 

се избегне прогресията на TR и ремоделирането на RV.

Транскатетърно лечение на симптоматична вторична 
тежка TR може да се обмисли при неоперабилни па-
циенти в център за сърдечни клапи с опит в лечение-
то на заболяване на TV.

Транскатетърно лечение с TV трябва да се обмисли за 
подобряване на качеството на живот и ремоделиране-
то на RV при високорискови пациенти със симптома-
тична тежка TR, въпреки оптималната медикаментозна 
терапия, при липса на тежка дисфункция на RV или 
прекапилярна PH.

Механична протеза може да се обмисли при пациен-
ти, които вече са на дългосрочна антикоагулация 
поради високия риск от тромбоемболизъм.

Може да се обмисли механична клапа при пациенти с 
ясни индикации за дългосрочна перорална 
антикоагулация. 

Перорални антикоагуланти с VKA се препоръчват 
доживот за всички пациенти с MHV протеза. 

Перорални антикоагуланти с VKA се препоръчват 
доживот за всички пациенти с MHV за предотвратява-
не на тромбоемболични усложнения.
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При пациенти с VKA се препоръчва самоконтрол на 
INR, при условие че е проведено подходящо обуче-
ние и контрол на качеството.

Самостоятелното проследяване и самоконтролът на 
INR се препоръчват пред стандартното наблюдение 
при избрани, обучени пациенти, за да се подобри 
ефикасността.

При пациенти с MHV се препоръчва (повторно) 
започване на VKA на първия следоперативен ден.

След сърдечна операция с имплантиране на MHV се 
препоръчва да се започне мостово лечение с UFH 
или LMWH и VKA в рамките на 24 часа или веднага 
щом се счита за безопасно.При пациенти, претърпели клапна операция с инди-

кация за следоперативно терапевтично мостово 
лечение, се препоръчва да се започне или UFH, или 
нискомолекулен хепарин (LMWH) 12–24 часа след 
операцията.

Добавянето на ниска доза ASA (75–100 mg/ден) към 
VKA може да се обмисли при избрани пациенти с 
MHVs в случай на съпътстващо атеросклеротично 
заболяване и нисък риск от кървене.

Добавянето на ниска доза ASA (75–100 mg/ден) към 
VKA трябва да се обмисли при избрани пациенти с 
MHVs в до живот случай на съпътстващо симптома-
тично атеросклеротично заболяване, като се има 
предвид индивидуалният профил на риск от кървене.

Добавянето на ниска доза ASA (75–100 mg/ден) към 
VKA трябва да се обмисли след тромбоемболизъм, 
въпреки адекватно INR

DOAC не се препоръчват при пациенти с MHV 
протеза.

Трябва да се обмисли или повишаване на целевата 
стойност на INR, или добавяне на ниска доза ASA 
(75–100 mg/ден) при пациенти с MHVs, които раз-
виват сериозно тромбоемболично усложнение, 
въпреки документиран адекватно INR.

DOAC и/или DAPT не се препоръчват за предотвра-
тяване на тромбоза при пациенти с MHV.

Лечение на антитромботична терапия при пациенти с механични сърдечни клапи, подложени на планова некардиологична 

операция или инвазивни процедури - Раздел 14.3

Препоръчва се VKA да се прекратят своевременно 
преди планова операция, за да се постигне INR <1,5.

Препоръчва се VKA да се прекрати поне 4 дни 
преди голяма планова некардиологична операция, 
като се цели INR <1,5, и да се възобнови лечението 
с VKA в рамките на 24 часа след операцията или 
веднага щом се счете за безопасно.
-

При пациенти с MHV се препоръчва (повторно) з
апочване на VKA на първия следоперативен ден.

За мостово лечение се препоръчват терапевтични 
дози или UFH, или подкожно LMWH.

Прекъсване и възобновяване на приема на антаго-
нисти на витамин К (VKA) с мостово лечение трябва 
да се обмисли при пациенти с MHV и тромбоембо-
лични рискови фактори, подложени на голяма 
несърдечна операция.

Мостовото лечение с OAC, когато е необходимо 
прекъсване, се препоръчва при пациенти с някое от 
следните показания:
   MHV
   AF със значителна MS
   AF с CHA2DS2-VASc резултат ≥3 за жени или 2 за 
   мъже
   Остро тромботично събитие в рамките на 
   предходните 4 седмици
   Висок риск от остра тромбоемболия.

Лечение на антитромботична терапия при пациенти с биологична сърдечна клапа или клапна реконструкция - Раздел 14.3

Препоръчва се доживотна SAPT след TAVI при 
пациенти без изходни показания за OAC.

Препоръчва се ниска доза ASA (75–100 mg/ден) в 
продължение на 12 месеца след TAVI при пациенти 
без показания за OAC.

OAC се препоръчва доживот за пациенти с TAVI, 
които имат други показания за OAC.

OAC се препоръчва за пациенти с TAVI, които имат 
други показания за OAC.

OAC с VKA трябва да се обмисли през първите 3 ме-
сеца след митрална и трикуспидална реконструкция.

OAC с VKA или DOACs, трябва да се обмислят през 
първите 3 месеца след хирургична корекция на MV 
или TV.

Рутинната употреба на OAC не се препоръчва след 
TAVI при пациенти без изходни показания.

Рутинната употреба на OAC не се препоръчва след 
TAVI при пациенти без изходни показания.

Лечение на хемолиза и паравалвуларен лийк - Раздел 14.4

Решението за транскатетърно или хирургично затва-
ряне на клинично значими PVL трябва да се обмисли 
въз основа на рисковия статус на пациента, морфо-
логията на лийка и местния опит.

Препоръчва се решението между транскатетърно или 
хирургично затваряне на клинично значими PVL да се 
основава на оценка на сърдечния екип, включително 
риска за пациента, морфологията на лийка и местния 
опит.
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3. Екипът по сърдечни заболя-
вания и Центърът за сърдечни 
клапи

3.1. Мрежата от сърдечни клапи

   Въпреки нарастващото внимание в медицинската общност, 

VHD продължава да бъде недостатъчно диагностицирано и 

лекувано сред общото население, а обществената осведоменост 
 остава ниска. Освен скрининг с помощта на аускултация и 10–13

образна диагностика, когато е уместно, координираното 

  Работната група на тези Препоръки признава, че множество 

фактори влияят и в крайна сметка определят най-подходящото 

лечение на отделните пациенти в дадена общност. Тези фактори 

включват наличието на оборудване и технологии, както и 

експертизата и обемите при сложни процедури, като например 

клапна корекция или транскатетърни интервенции. Освен това, 

предвид липсата на доказателства по някои теми, свързани с VHD, 

няколко препоръки са резултат от експертно консенсусно 

мнение. Следователно, отклонения от тези насоки може да са 

подходящи при определени клинични обстоятелства, и 

вземането на решения винаги трябва да се основава на съвместен, 

мултидисциплинарен подход на сърдечния екип, съсредоточен 

върху индивидуалните характеристики, нужди и прогноза, както 

и предпочитанията на информирания пациент.

4D, четириизмерно; AF, предсърдно мъждене; AR, аортна регургитация; AS, аортна стеноза; ASA, ацетилсалицилова киселина; AV, аортна клапа; BAV, бикуспидална аортна клапа; 

BHV, биологична сърдечна клапа; CABG, аортокоронарен байпас; CAD, коронарна артериална болест; CT, компютърна томография; DAPT, двойна антитромбоцитна терапия; 

DOAC, директен перорален антикоагулант; INR, международно нормализирано съотношение; LA, ляво предсърдие; LAAO, оклузия на ухото на лявото предсърдие; LAVI, 

индекс на обема на лявото предсърдие; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; LVESD, краен систоличен диаметър на лявата камера; LVESDi, краен 

систоличен диаметър на лявата камера, индексиран спрямо телесната повърхност; MAC, калцификация на митралния пръстен; MHV, механична сърдечна клапа; MR, митрална 

регургитация; MV, митрална клапа; OAC, перорална антикоагулация; PCI, перкутанна коронарна интервенция; PH, белодробна хипертония; PMR, първична митрална 

регургитация; RV, дясна камера; SMR, вторична митрална регургитация; SPAP, систолично налягане в белодробната артерия; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа; 

TEER, транскатетърна реконструкция от край до край; TMVI, транскатетърна имплантация на митрална клапа; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография; TR, трикуспидална 

регургитация; TV, трикуспидална клапа; VKA, антагонист на витамин К; Vmax, пикова трансвалвуларна скорост.
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Транскатетърно затваряне трябва да се обмисли за 
подходящи PVL с клинично значима регургитация и/
или хемолиза при пациенти с висок или забранителен 
хирургичен риск.

Транскатетърно затваряне трябва да се обмисли за 
подходящи PVL с клинично значима регургитация и/
или хемолиза.

Лечение на биологична сърдечна клапа - Раздел 14.4

Препоръчва се повторна операция при симптоматич-
ни пациенти със значително увеличение на транспро-
тезния градиент (след изключване на клапана тром-
боза) или тежка регургитация.

Препоръчва се повторна интервенция при симптома-
тични пациенти със значителна клапна дисфункция, 
която не се дължи на клапна тромбоза.

Транскатетърна, трансфеморална имплантация на 
клапа в клапа в аортна позиция трябва да се обмисли 
от Сърдечния екип в зависимост от анатомичните 
съображения, характеристиките на протезата и при 
пациенти с висок оперативен риск или 
неоперабилни.

Транскатетърна трансфеморална имплантация на 
клапа-в-клапа в аортна позиция трябва да се обмисли 
при пациенти със значителна клапна дисфункция, 
които са с междинен или висок хирургичен риск и 
имат подходящи анатомични и протезни характерис-
тики, оценени от Сърдечния екип.

Транскатетърна имплантация на клапа-в-клапа в 
митрална и трикуспидална позиция може да се 
обмисли при избрани пациенти с висок риск от 
хирургична повторна интервенция.

Транскатетърна трансвенозна имплантация на 
митрална или трикуспидална клапа-в-клапа трябва да 
се обмисли при пациенти със значителна клапна 
дисфункция с междинен или висок хирургичен риск, 
ако анатомията е подходяща.

Лечение на механична тромбоза на сърдечната клапа - Раздел 14.4

Лечение на тромбоза на биологична сърдечна клапа - Раздел 14.4

Неотложна или спешна смяна на клапа се препоръчва 
при обструктивна тромбоза при критично болни па-
циенти без сериозни съпътстващи заболявания.

Препоръчва се оценка от сърдечния екип при 
пациенти с остра HF (NYHA клас III или IV) поради 
обструктивна MHV, за да се определи подходящо 
лечение (повторна смяна на клапата или фибринолиза 
с бавна инфузия на ниска доза). Фибринолиза (с рекомбинантен тъканен плазминоге-

нен активатор 10 mg болус + 90 mg за 90 минути с 
UFH или стрептокиназа 1 500 000 U за 60 минути 
без UFH) трябва да се обмисли, когато операцията 
не е възможна или е с много висок риск, или при 
тромбоза на десностранни протези.

Антикоагулация с помощта на VKA и/или UFH се 
препоръчва при BHV тромбоза преди обмисляне на 
повторна интервенция.

Перорални антикоагуланти с VKA се препоръчват 
при BHV тромбоза преди обмисляне на повторна 
интервенция. 
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внедряване на сърдечни екипи, центрове за сърдечни клапи и 

мрежи за сърдечни клапи на местно ниво представлява 

съществена стъпка за навременно диагностициране и лечение на 

пациенти с VHD. Интегрирана регионална Мрежа За Сърдечни 

Клапи, включваща Амбулаторни Клиники За Сърдечни Клапи (за 

първоначална диагноза и текущо наблюдение) и специализирани 

Центрове За Сърдечни Клапи (за напреднала образна диагнос-

тика и хирургична или транскатетърна интервенция), позволява 

оптимална грижа за пациентите чрез навременен достъп до 

специализирана оценка, точна диагноза, подобрено вземане на 

решения и насочване на пациентите към доставчици на здравни 

услуги с подходящ експертен опит, експертиза и ресурси 
 ( ). Освен това, специализираните клиники за Фигура 1

12

сърдечни клапи осигуряват последователно прилагане на 

клиничните насоки, ефективно използване на ресурсите и 

цялостна висококачествена грижа за пациентите, което от своя 

страна може да подобри резултатите. Медицинските цели 
14,15 

включват внимателна клинична и ехокардиографска оценка, 

мониторинг през подходящи интервали от време (т.нар. 

„бдително изчакване“), приложение на базирана на ръководства 

медикаментозна терапия (GDMT), навременно насочване и 

проследяване след процедурата. По-широките цели включват 
15,16 

обучение на пациентите, обучение на лекари и медицински 

сестри специалисти, бърз и ефикасен достъп до специализирана 

помощ и набиране на участници в клинични изпитвания. 
  Центровете За Сърдечни Клапи трябва да гарантират, че 

техните съоръжения отговарят на институционалните и 

местните законови изисквания ( ), да отчитат обема и Таблица 5

резултатите от процедурите и да наблюдават качеството на 

лечението. Те носят отговорност за обучението и квалифи-

кацията на хирурзи, интервенционални образни кардиолози, 
.специализирани медицински сестри и други специалисти 17,18 

Трябва да е наличен експертен опит в хирургичното лечение на 

коронарна артериална болест (CAD), съдови заболявания и 

усложнения. Нови техники трябва да се преподават от обучени 

ментори, използващи симулаторни модели, когато е възможно, за 

да се сведат до минимум ефектите от кривата на обучение. В по-

широк план, Центровете За Сърдечни Клапи координират 

Фигура 1 Мрежата на сърдечните клапи. HF, сърдечна недостатъчност; VHD, клапно сърдечно заболяване

Рефериращи кардиолози и общопрактикуващи лекари

Център за Сърдечни Клапи

Клиники За Сърдечни Клапи

Стандартизирани 
организации за меди-

цинска грижа осигуряващи 
базирана на ръководства 
диагностика, лечение и 

проследяване на 
пациентите с VHD

Отделения по институционална 
кардиология и кардиохирургия  
с 24 часово/ 7 дневно 
обслужване

Срещи на Сърдечен Екип 
на дневна база

Висок обем на дейността 
за болницата и отделните 
оператори

Експертиза в мултимодално 
изобразяване

Преглед на данните и 
обучителни програми

Амбулаторни рехабилитационни програми
Рехабилитационни клиники

Главни членове на Сърдечния Екип 

Разширен сърдечен екип

Специализиран 
сестрински 

персонал и други 
специалисти, ако са 
необходими такива

Електро-
физиолог Кардиохирург HF кардиолог

Клиничен 
кардиолог с 
експертиза 
в образната 
диагностика

Интервенционален 
кардиолог
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лечението на пациенти с VHD в цялата мрежа от сърдечни клапи, 

като подкрепят услуги на общностно ниво, насърчават ранното 

насочване и насърчават обучението и комуникацията с други 

медицински отделения, насочват кардиолози, лекари от 

първичната медицинска помощ и клиники за рехабилитация. 

3.1.1. Състав на сърдечния екип 
  Сърдечният екип вече е установена характеристика на 

програмите за VHD, която е официално одобрена от предишни 
 насоки на ESC/EACTS и съответстващи организации по целия 

19,20

свят.
17 

  Стойността на подхода на Сърдечния Екип става все по-

очевидна, тъй като възможностите за лечение на VHD се 

разшириха, за да включат високорискови и неоперабилни 

пациенти (повечето от които сега се подлагат на транскатетърни 

интервенции) и нискорискови и асимптоматични пациенти 

(които получават прогностична полза от все по-безопасните 

процедури). Въпреки значителното натрупване на данни относно 

лечението на VHD през последните две десетилетия, много 

пациенти в ежедневната практика имат клинични характерис-

тики, които не съответстват на тези на участниците, включени в 

клинични изпитвания. Следователно подходът на Сърдечния 

екип е особено полезен, когато има несигурност или липса на 

убедителни доказателства. 
  Срещата на Сърдечния Екип улеснява балансираното 

представяне на всички подходящи възможности за медикамен-

тозно, интервенционално и хирургично лечение, използвайки 

инструменти и техники за споделено вземане на решения. 

Предпочитанията на пациента играят централна роля в този 

процес, въпреки че препоръката на Сърдечния екип трябва да се 

основава на ключови обективни медицински съображения 

(особено относителните рискове и ползи от всяка процедура).           

Срещите трябва да се провеждат редовно със стандартизирани 

минимални набори от данни (за да се гарантира, че цялата 

необходима информация е налична) и подходяща админист-

ративна подкрепа (често предоставяна от специализирани 

медицински сестри с опит в грижите за пациенти с VHD).    

Личните срещи на пълния Сърдечен екип може да не са 

осъществими за всеки пациент и могат да бъдат въведени 

локални стандартизирани протоколи, за да се улесни бързото 

вземане на решения за специфични кохорти (напр. Възрастни 

кандидати за TAVI или млади пациенти с BAV заболяване). Също 

така, необходимостта от оценка на сърдечния екип не трябва да 

парализира клиничното вземане на решения, а ad hoc дискусиите 

остават подходящи при спешни ситуации.
   Основните членове на Сърдечния екип включват кардиолога, 

лекуващ пациента (който е най-добре подготвен да представи 

случая му и да действа като негов защитник), специалисти по 

напреднало сърдечносъдово изобразяване и перипроцедурно 
 насочване, хирурзи и интервенционални кардиолози с 

21,22

обучение и опит в хирургичните и транскатетърните клапни 

процедури. Специализираният медицински персонал играе 

съществена роля за подобряване на информирането и 

обучението на пациентите, както и за координиране на етапите 

на лечение и управление в центрове с голям обем операции 

( ; ). Кардиолози с опит в сърдечната Фигура 1 Таблица 5

недостатъчност (HF) и електрофизиологията, както и гериатри, 
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Таблица 5 Изисквания за център за сърдечни клапи

Изисквания

Център, извършващ процедури на сърдечни клапи с интервенционални 

кардиологични и кардиохирургични отделения на място, предоставящи 

24/7 услуги.

Основни членове на екипа за сърдечни заболявания: Кардио-

лог с експертиза в образната диагностика, интервенционален кардиолог, 

кардиохирург. Допълнителни специалисти, ако е необходимо 

(Разширен екип за сърдечни заболявания):

Специализиран медицински персонал, специалист по HF, електрофизи-

олог, кардиоваскуларен анестезиолог, гериатър и други специалисти 

(напр. интензивно лечение, съдова хирургия, инфекциозни болести, 

неврология, рентгенология).

Екипът за сърдечни заболявания трябва да се среща редовно и да 

работи съгласно местно определени стандартни оперативни процедури 

и клинично управление.

Желателна е хибридна лаборатория за сърдечна катетеризация.

Голям обем за болнични и индивидуални оператори.

Преглед на данните: непрекъснато наблюдение, оценка и докладване на 
процедурни обеми и показатели за качество, включително клинични
 резултати, както и PROMs (процентни резултати от прегледи на резул-
татите) допълнени от местни/външни одити.
Образователни програми, насочени към лекари от първичната медицин-
ска помощ и насочващи лекари, оператори и специалисти по диагнос-
тична и интервенционална образна диагностика.

Мултимодална образна диагностика (включително усъвършенствана ехо-
кардиография, CCT, CMR, и ядрени техники) и експертиза в перипро-
цедурното насочване на образната диагностика при хирургични и 
транскатетърни процедури.

Клиника за сърдечни клапи за амбулаторна оценка и проследяване.

CCT, сърдечна компютърна томография; CMR, сърдечен магнитен резонанс; HF, 
недостатъчност; PROM, процентен резултат, докладван от пациента.

Таблица 6 Сложни процедури, идеално изпълнявани 
в най-опитните центрове за сърдечни клапи

Транскатетърни интервенции Хирургични интервенции

Трансфеморална TAVI при пациенти

с високорискови характеристики:

– Ниско коронарно устие

– Трудна феморална анатомия

– Бикуспидна клапа

– Тежка калцификация, ангажираща 

LVOT

– Тежко увреждане на LV и/или RV

– Чиста AV регургитация

– Множествена клапна болест

– Сложна коронарна артериална 

болест

– Тежко екстракардиално заболяване

(напр. бъбречна недостатъчност, PH)

 Нетрансфеморална TAVI

 Клапа-в-клапа (включително

TAV-в-TAV)

 Всички процедури за модификация 

на клапите (BASILICA, LAMPOON и 

др.)

 Процедури за затваряне на PVL

 Сложна M-TEERa

 Повторни M-TEER процедури

 Трикуспидална или митрална клапа

-в-ринг или клапа-в-клапа, клапа-в-MAC

 TMVI

 Всички трикуспидални процедури

Високорискови процедури 

(особено при пациенти с 

увреждане на LV и/или RV)

 Повторни процедури

 Минимално инвазивна и 

роботизирана клапна хирургия

 Сложна MV реконструкция 

– Болест на Барлоу

– Преден или двустранен 

 пролапс на платно

– Висок риск от SAM

– Тежка MAC

 AV реконструкция

 Процедура на Рос

 Клапна хирургия, комбинирана 

със сложна хирургия на аортата

 Хирургия при ендокардит

AV, аортна клапа; BASILICA, Умишлено разкъсване на биопротезен или нативен 
аортен скалоп, за предотвратяване на ятрогенна обструкция на коронарната 
артерия; LAMPOON, Разкъсване на предното митрално платно за предотвратяване 
на обструкция на изхода; LV, лява камера; LVOT, изходен тракт на лява камера; MAC, 
калцификация на митралния пръстен; M-TEER, митрална транскатетърна корекция 
от край до край; MV, митрална клапа; PH, белодробна хипертония; PVL: 
паравалвуларен теч; RV, дясна камера; SAM, систолично движение напред; TAV, 
транскатетърна аортна клапа; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа; 
TMVI, транскатетърна имплантация на митрална клапа.
a  Вижте Допълнителна таблица S2.
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сърдечносъдови анестезиолози и интензивисти, участващи в 

перипроцедурните грижи, също трябва да бъдат на разполо-

жение, за да улеснят обсъждането на особено сложни клинични 

сценарии, когато е необходимо (разширен Сърдечен екип) 

( ; ).Фигура 1 Таблица 5

3.1.2. Обем на процедурите и клинични резултати
   Връзката между високия институционален (и индивидуален 

оператор) обем и най-добрите процедурни резултати е 

интуитивна, но сложна. Въпреки това, има доказателства за такава 

връзка за много сърдечносъдови процедури, включително 
  SAVR, хирургична репарация на митрална клапа, митрална 

23,24 25,26

и трикуспидална TEER, и TAVI (особено в центрове със 
27–30 

свързана голяма по обем SAVR програма).  Проучванията 
31–33

показват, че годишен обем на операторите от приблизително 25 
 хирургични процедури на митрална клапа, 50 TAVI (  100 на 

26

 център), кумулативен опит от   50 M-TEER процедури на 33

 оператор/център, и обем на обекта над 20 T-TEER/година30 са 27

свързани с подобрени технически и клинични резултати. По-

високият институционален хирургичен обем е свързан с по-
 ниски нива на усложнения, подобрено управление, и по-

34–36 37 

 добра инфраструктурна подкрепа.
38,39         

     Националната процедурна дейност варира значително между 
 страните с високи, средни и ниски доходи, и следователно е 

40

трудно да се дадат препоръки относно точния брой инсти-

туционални или операторски процедури, необходими за 

висококачествени грижи, отлична апаратура и процеси. Вместо 

това, мрежовият подход, който подчертава значението, на 

центровете, извършващи голям обем процедури (напр. въз 

основа на квартили, в отделни страни или региони), изглежда по-

подходящ, като сложните процедури са концентрирани в 

центровете с най-високи обеми ( ).Таблица 6
    Вътрешната оценка на качеството (вижте специалния документ 

относно TAVI от ESC41), систематичното записване и публичният 

достъп до обема и резултатите от извършените процедури са от 

съществено значение. Участието в национални или междуна-

родни регистри трябва да се насърчава. Тези съображения са от 

особено значение по отношение на асимптоматични пациенти с 

нисък риск (където ниската смъртност и безопасността на 

процедурите са от първостепенно значение), тези с множество 

съпътстващи заболявания (където необходимостта от мултидис-

циплинарно сътрудничество е от съществено значение) и нови 

техники със стръмна крива на обучение (където по-добри 

резултати могат да се получат в опитни центрове).   
    Съществува належаща необходимост от осигуряване на по-

~

~

Фигура 2 Интегративна образна оценка на пациенти с клапно сърдечно заболяване. 3D, триизмерна; CAD, коронарна артериална болест; 

CCT, сърдечна компютърна томография; CMR: сърдечен магнитен резонанс; TOE; трансезофагеална ехокардиография; TTE, трансторакална 
ехокардиография; VHD, клапно сърдечно заболяване.

Асоциирани заболявания 
и състояния

Оценка на динамиката и 
вариабилитета на VHD  

Оценка на извънклапните 
сърдечни последствия от VHD

Планиране и ръководене на 
интервенциите, оценка на усложненията

Оценка на критериите за 
интервенция и стратификация на риска

Диагностика и оценка на клапната 
дисфункция
Анатомия и функция на сърдечната кухина
Сърдечна увреда и ремоделиране
Проследяване

По-висока резолюция за оценка на клапната 
анатомия
Механизми на VHD
3D визуализация на клапите
Ръководене на интервенции

Сърдечна анатомия и достъп
Оценка на калцификатите
Изключване на CAD

Обеми и функция на кухините
Регургитационна фракция
Миокардна фиброза
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голямо разпространение и приемане на интервенции за VHD, 

особено (но не изключително) в страни със среден и по-нисък 

доход, където ревматичната болест на сърцето (RHD) остава 
 основната причина за VHD. Ключовите стратегии включват 

42,43

програми за повишаване на осведомеността, повишено 

обществено и медицинско образование, опростени и 

подобрени диагностични инструменти и мерки за намаляване на 

разходите и улесняване достъпа до възможности за лечение, 

основани на доказателства.
44

4. Образна диагностика на паци-

енти с клапно сърдечно заболя-

ване

    Мултимодалното изобразяване сега е стандартният подход 

при лечението на VHD, за да се определи патофизиологията, да 

се оцени тежестта, да се планират интервенции и да се 

идентифицират усложнения ( ). Използването на Фигура 2

образна диагностика за оценка на всяка специфична клапа е 

описано в съответните раздели. Ролята на образната диагностика 

е ключова от диагнозата до проследяването и трябва да обхваща 

интегративна оценка.

4.1. Първоначална оценка на клапата

  Цялостната трансторакална ехокардиография (ТТЕ) е 

изследване от първа линия за потвърждаване на клапна 

дисфункция и определяне на етиологията, механизма и тежестта 

на VHD, както и анатомията на сърдечната кухина и 
 увреждането. Тя трябва да се извършва от подходящо 

45,46

 обучени специалисти по образна диагностика. Количест-47–49

веният образен анализ (за разлика от визуалния) трябва да бъде 

целта при всички пациенти със съответна VHD, допълнен от 

качествена и полуколичествена оценка. Тежестта на VHD трябва 

да бъде оценена, като се използва интегративен подход, като 

всички критерии са проверени за последователност. Когато ТТЕ е 

с лошо качество или е неубедителна, трябва да се приложи 

трансезофагеална ехокардиография (ТОЕ) и/или допълнителни 

диагностични образни методи (напр. калциева оценка и 

анатомия на клапата с помощта на CCT). В специфични клинични 

сценарии [напр. тромбоза, протезна клапна дисфункция, 

ендокардит, митрална стеноза (MS), оценка анатомията на 

митралната или трикуспидалната клапа], ТОЕ има централна 

диагностична роля.
50,51

  Освен това, при пациенти с регургитиращи лезии, 

особено АР, CMR е придобил ключова стойност в 

клиничната практика.

4.2. Свързани заболявания и състояния

  Образната диагностика играе решаваща роля в идентифици-

рането на свързани заболявания и състояния. Наличието на 

съпътстваща систолна или диастолна дисфункция на лявата 

камера (LV), систолна дисфункция на RV, червени флагове, 

показващи кардиомиопатии (напр. амилоидоза, хипертрофична 

кардиомиопатия), и аортопатия, трябва да подтикнат към 

допълнителни изследвания, за да се осигури оптимална 

стратификация на риска и управление на VHD. В допълнение към 

TTE, може да се изискват усъвършенствани образни методи, като 

CCT, за оценка на аортата, еднофотонна емисионна компютърна 

томография (CT) за откриване на исхемия/некроза, позитронно-

емисионна томография (PET) за възпаление, ядрена сцинти-

графия за сърдечна амилоидоза или CMR за тъканна характери-

зация.

4.3. Оценка на динамиката и вариаби-
лността на клапните сърдечни заболя-
вания

  Серийните образни изследвания за откриване на промени във 

времето или вариабилност, дължаща се на хемодинамични 

състояния или започване/повишаване на дозата на медикамен-

тозната терапия, са от изключителна важност за насочване на 

решенията. Динамичният модел на клапните заболявания може 

да предостави допъл-нителна прогностична информация. 
   Ехокардиографията с физическо натоварване помага за 

идентифициране на причината за диспнея, разкриване на 

симптомите при очевидно асимптоматични пациенти, 

идентифицира динамични промени в тежестта на клапните 

заболявания и може да допринесе за прецизиране на 

показанията за интервенция, особено при AS и митрална 

регургитация (MR).
52

4.4. Оценка на екстравалвуларните сър-
дечни последици от клапно сърдечно 
заболяване

  Няколко проучвания, изследващи различни клапни лезии, са 

установили значението на екстравалвуларното сърдечно 
 увреждане по отношение на прогнозата, възстановяването 

53–55

 след интервенция, и качеството на живот. Наличието на 
56 57

левокамерна хипертрофия, дилатация на лявото предсърдие 

(LA), дисфункция и/или ремоделиране на LV или RV, миокардна 

фиброза и белодробна хипертония (PH) предоставят важна 

прогностична информация и може да повлияят на времето и вида 

на лечението. Въпреки че не е задължително хронологично по 

ред на появата си, разбирането на сърдечното увреждане, 

особено на увреждането, засягащо LV, е от съществено значение, 

за да се ръководи включване на подходяща медикаментозна 

терапия преди и след всяка интервенция. Трансторакалната 

ехокардиография (ТТЕ), включително глобален надлъжен стрейн 

(GLS) и CMR, може да бъде особено полезна в това 

отношение.
58–60

4.5. Оценка на допустимостта, планира-
нето и насочването на интервенции

   Трансезофагеалната ехокардиография (ТОЕ) (за предпочитане 

3D) е предпочитаният инструмент за оценка на пригодността за 
 аортна, митрална и TV реконструкция. Стратификацията 

45,49,61–63

на риска за интервенция трябва да включва всички посочени по-

горе точки. 
  Трансезофагеалната ехокардиография (ТОЕ), включително 

стандартните 3D образи, също е предпочитаният метод за 

насочване на атриовентрикуларни транскатетърни интервенции 

и трябва да се извършва от специално обучени интервенцио-

нални ехокардиографисти. Сърдечната компютърна 61,64 

томография (CCT) често се използва за оценка на връзката на 

клапа със съседни структури [напр. коронарни артерии и 
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левокамерен изходен тракт (LVOT)], разпространението на 

калцификацията [напр. при митрална ануларна калцификация 

(MAC)] и за определяне на размера на протезата. КТ ангиогра-

фията често се използва за оценка на анатомията на хирурги-

чески, артериални или венозни пътища за достъп и за откриване 

на сърдечни или екстракардиални усложнения (напр. кървене или 

емболични събития). Коронарната КТ ангиография (CCTA) се 

използва все по-често за оценка наличието на коронарна болест.

5. Клинична оценка на пациенти 
с клапно сърдечно заболяване

5.1. Клиничен преглед

   Пациентите с VHD могат да бъдат асимптоматични или да 

проявяват широк спектър от симптоми, включително остра или 

хронична HF. Първоначално щателно снемане на анамнеза и 

цялостен физикален преглед на пациента с аускултация, докумен-

тиране на клинични признаци на HF, като диспнея, нарушен 

физически капацитет и умора, периферен оток и плеврален 

излив, както и систематична оценка на крехкостта, са от 

решаващо значение. Освен това, съпътстващите заболявания и 
65 

съпътстващите сърдечни заболявания трябва да бъдат докумен-

тирани ( ). Особено внимание трябва да се обърне на Фигура 3

скорошни промени в симптомите или физикалните находки, 

показващи потенциално влошаване на клапната лезия или 

камерната функция.

5.2. Оценка на съпътстващите заболява-

ния и стратификация на риска

  Стратификацията на риска при пациенти с вентрикуларна 

Фигура 3 Централна илюстрация. Оценка, ориентирана към пациента, за лечение на клапно сърдечно заболяване.

Придружаващи 
сърдечни състояния

Придружаващи 
заболявания/ Крехкост

Потвърждение на тежестта 
на заболяването

Предпочитания 

и цели на 

пациента

Клиничен преглед

Споделени терапевтични 
решения

Стратификация на риска, 
включваща клинични 
точкови системи

Оценка на Сърдечен екип

Време и вид лечение
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дисфункция е разработена главно въз основа на хирургичните 

популации. Европейската система за оценка на сърдечния 
 оперативен риск II (EuroSCORE II) (https://www.euroscore.org) 

66,67 

и оценката за прогнозиран летален риск изготвена от Дружест-
 вото на торакална хирургия (STS-PROM) (http://riskcalc.sts.org/ 

68

stswebriskcalc/calculate) са най-често използваните системи за 

оценяване за оценка на хирургичния риск. И двете оценки за риск 

са калибрирани, за да се предскажат следоперативни резулта-

ти.  Оценката STS-PROM е динамична, за да отчита 
69–71

промените в рисковите профили на пациентите, вида на 

процедурата (аортна, митрална и трикуспидална) и резултатите 

във времето. Остарелият (логистичен) модел EuroSCORE I 
 систематично надценява хирургичната смъртност.

70,72          

   При пациенти, обмисляни за TAVI, оценките за хирургичен 

риск имат по-ниска точност и са склонни да надценяват риска от 
 събития. Несъответствията между наблюдаваната и 

73–75

прогнозираната перипроцедурна смъртност след TAVI, 

използващи оценки за хирургичен риск, сочат необходимостта 

от специфични за TAVI оценки. Модели, предсказващи 

краткосрочна и средносрочна преживяемост, специално 

разработени за TAVI, рядко се използват в ежедневната клинична 

практика поради ограниченията на тяхната предсказваща 
 ефективност. Разработени са и специфични точкови системи 

76–79

 за пациенти, подложени на митрална TEER (M-TEER), но 
80–82

високата хетерогенност на популацията с MR ограничава тяхната 

външна валидност и следователно рутинната клинична употреба 
 досега. Наскоро беше калибриран и валидиран специален 83

клинична точкова система за стратифициране на риска, свързан с 

първа и повторна хирургия с изолиран TV (TRI-SCORE; 

https://www.tri-score.com/), и нейното използване трябва да се 
 насърчава при пациенти с TV заболяване, като алтернатива на 

84,85

по-сложната точкова система на Дружеството по Гръдна 

хирургия (STS) за изолирана TV хирургия (https:// 

isolatedtvsurgcalc.research.sts.org/).
    Други сърдечни състояния и съпътстващи заболявания – като 

коронарна артериална болест, съпътстващо множествено клапно 

и аортно заболяване и RV дисфункция, както и хронично 

бъбречно заболяване (CKD) – не винаги са правилно отразени в 

рисковите модели, дори ако е известно, че влияят върху 
 резултатите. По подобен начин, специфични неблагоприятни 

86

характеристики като порцеланова аорта, мобилен аортен атером 

и предишна медиастинална лъчетерапия увеличават хирургичния 

риск и следователно могат да благоприятстват транскатетърните 

възможности за лечение. Крехкостта, включително хранителният 

статус, представлява друг важен определящ фактор за 
 резултатите след клапни интервенции, който може да бъде 

87–89a

оценен с помощта на подходящи инструменти, както е 
 обобщено в скорошно консенсусно становище. Предложени са 

90

няколко метода, от простия индекс на крехкост на Фрийд до по-
1 сложни оценки , като например Hospital Frailty Risk Score, който 

9

2 е валидиран в голяма кохорта от пациенти с TAVI и M-TEER.  
9

Насърчава се използването на PROMs, които ангажират 

пациентите в съвместната оценка на тяхното здраве и 

благополучие. Няколко системи за оценяване са били 

предложени и валидирани за възпроизводимост и връзка с 

клиничните резултати, като например 15-точковия PROM за 

качество на възстановяване или въпросника за кардиомиопатия в 
3-95

Канзас Сити (KCCQ).
9

 

5.3. Биомаркери

   Нивата на биомаркери, показващи или стрес на сърдечната 

стена [напр. мозъчен натриуретичен пептид (BNP)], или 

увреждане на миокарда (напр. тропонин), при асимптоматични и 

симптоматични пациенти, могат да помогнат за наблюдение на 

напредъка на VHD и определяне на най-подходящия момент за 

интервенция. При пациенти с VHD, съотношението на 

натриуретичния пептид [съотношението на измерен BNP или N-

терминален про-B-тип натриуретичен протеин (NT-proBNP) към 

горната граница на нормата за възраст, пол и проба] е доказано, 

че е мощен, независим и нарастващ предсказващ фактор за 
 смъртност.  При пациенти, подложени на AV смяна, 

96-98

натрупването на няколко повишени биомаркера на сърдечносъ-

дов стрес е свързано с по-висока обща и сърдечносъдова 

смъртност и по-висок процент на повторна хоспитали зация.
99,100

-
 

5.4. Тест с физическо натоварване

    Поради бавното прогресиране на клапните лезии, пациентите 

могат постепенно да ограничат нивата си на активност в 

продължение на няколко години и да отричат   наличието на 

действителни симптоми, които могат да бъдат разкрити чрез тест 

с физическо натоварване. Това е особено важно в случаи на AS, 
12 

защото след появата на симптомите има рязко увеличение на 

риска от внезапна сърдечна смърт, освен ако не се извърши 
 клапна интервенция. Тестът с физическо натоварване може 

101–104

да предостави допълнителна информация за хемодинамичната 

тежест на VHD и да помогне за определяне на риска и 

оптималното време за интервенция чрез обективна оценка на 

функционалния капацитет.  Кардиопулмоналният тест с 
101,103

физическо натоварване има прогностична роля и може да 

помогне при вземането на решения при пациенти с VHD със 
 средна тежест, особено тези с асимптоматична AR.

101,105,106

Ехокардиографията с физическо натоварване се използва за 

оценка на глобалната и сегментната функция на LV, налягането в 

белодробната артерия и трансаортните и трансмитралните 
7

градиенти на налягането.  Тя също така документира 
101,10

индуцираното от физическо натоварване увеличение на тежестта 
 на MR и TR, особено при пациенти с вторично заболяване.

108,109

 Прогностичното въздействие е показано главно за AS и MR.
110,111

Погрешните схващания относно риска и поносимостта 

допринасят за цялостното недостатъчно използване на тестовете 
 за физическо натоварване при пациенти с VHD, въпреки 

12

данните, потвърждаващи безопасността им при повечето 

асимптоматични пациенти.
112,113

5.5. Инвазивни изследвания

5.5.1. Коронарна ангиография
    Препоръчва се оценка на коронарните артерии, за да се оцени 

необходимостта от реваскуларизация, когато се планира 

операция на клапата или интервенция. Информацията относно 

наличието на съпътстваща коронарна болест трябва да бъде 

налична по време на обсъждането със Сърдечния екип. CCTA се 

препоръчва като алтернатива на коронарната ангиография, за да 

се изключи коронарна болест при пациенти с нисък или умерен 

риск от обструктивна коронарна болест.  
   Коронарният кръвен поток и фракционният резерв на кръвен 

поток (FFR) се променят при съпътстваща VHD, и функционал-
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ната хемодинамична оценка на CAD при тези пациенти не е 

добре установена.
114–118

5.5.2. Сърдечна катетеризация
   Катетеризацията на дясното сърце (RHC) трябва да се извърши 

при пациенти с неясни ехокардиографски находки, особено тези 

с миокардно заболяване, както и при всички кандидати за 

лечение на тежка TR. В изключителни случаи с неясна тежест на 

AS, тя може да се комбинира с измервания на трансаортните 

градиенти, позволяващи оценка на площта на аортната клапа 

(AVA). Катетеризацията на дясното сърце допринася за оценката 

на последствията от всяко увреждане на левостранната VHD или 

LV засягане върху белодробната циркулация и дясната сърдечна 

половина. Тя предоставя информация относно обемното 

състояние, сърдечния дебит и съдовото съпротивление, 

разграничавайки пре- и посткапилярната PH и в идеалния случай 

трябва да се извършва при еуволемия. 
  Измерванията на v-вълната на белодробното капилярно 

вклинено налягане могат да дадат информация за тежестта на 

MR, но не са нито чувствителни, нито специфични, и могат да 

бъдат увеличени, ако къмплаянса на LA е намален или в случай на 

диастолна левокамерна дисфункция, както при пациенти с MS или 
 хронична HF.
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  По подобен начин, височината на v-вълната на дясното 

предсърдие (RA) и кривата на налягането, имитираща деснока-

мерния модел („вентрикулация“ на RA налягането), са признаци 

на съответна TR, която често е съпроводена от повишено крайно 

диастолично налягане в RA в случай на свързана деснокамерна 

дисфункция. При пациенти с тежка TR, белодробното съдово 

съпротивление (PVR) трябва да се изчисли, за да се разкрие 

белодробно съдово заболяване, което може да не бъде отчетено 

чрез ехокардиография поради систолична дисфункция на RV или 

подценяване на белодробното налягане поради TR.

5.6. Грижа, ориентирана към пациента, и 
споделено вземане на решения

   Като се има предвид, че лечението на VHD обикновено 

включва няколко модалности и специалности и може да доведе 

до сложен и понякога отнемащ време процес на вземане на 

решения, обучението и информацията на пациентите, изпол-

звайки онлайн материали и разговори лице в лице, са от 

съществено значение на всяка стъпка. Ясно определена точка за 

контакт за всички въпроси, свързани със заболяването или вида 

лечение, трябва да бъде съобщена на пациента и неговите 
 Сблизки. имптоматичните и прогностичните ползи, както и 
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предимствата и недостатъците на всяка опция за лечение, трябва 

да бъдат представени по открит и основан на доказателства 

начин. Това включва смъртност и рискове от повторна 

интервенция и усложнения (също и в дългосрочен план), както и 

време за възстановяване и необходимост от сърдечна и, ако е 

необходимо, психологическа рехабилитация до връщане към 

физическа активност и работа. Други въпроси, които трябва да 

бъдат обсъдени преди процедурата, включват необходимостта 

от перорална антикоагулация (ОАК) и нейния мониторинг, както 

и шумовете, генерирани от механичните сърдечни клапи (MHVs). 

Трябва да се предостави информация относно опита на центъра 

и обема за конкретна процедура. Трябва да се разгледат 

погрешните схващания (напр. субективно надценяване на риска 

от операцията) и да се обсъдят подробно потенциалните 

взаимодействия с индивидуалните фактори на начина на живот – 

включително социални дейности, семеен и професионален 

живот и хобита.  
   Препоръката на Сърдечния екип относно лечението и неговата 

модалност трябва да се основава на доказателства и анатомични 

съображения, балансирайки рисковете и ползите от наличните 

възможности за лечение. Пациентът и неговите роднини трябва 
16 

да бъдат добре информирани за обосновката, водеща до 

препоръката на Сърдечния екип, и да им се даде достатъчно 
 време, за да споделят лични предпочитания. В края на процеса 
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се взема споделено решение между лекуващия екип и 

информирания пациент и роднини ( ).Фигура 3

6. Лечение на състояния, свърза-
ни с клапно сърдечно заболя-
ване

6.1. Диагностика и лечение на коронарна 

артериална болест

   Наличието на CAD играе важна роля при вземането на 

решения относно времето и начина на лечение и трябва да бъде 

оценено преди обсъждането със сърдечния екип. При пациенти 

с ниска или умерена вероятност за обструктивна CAD преди 

теста (≤50%), се препоръчва CCTA, за да се изключи съответна 
 CT-ангиография с висока чувствителност. 122–124

   Няколко проучвания са изследвали стойността на CCT-

ангиографията за CAD скрининг при възрастни кандидати за 

TAVI. Въпреки че чувствителността за откриване на обструктивна 

CAD е висока (95%–97%), специфичността (68%–73%) е умерена, 

което се обяснява главно с високата честота на калцификация на 

коронарните артерии и AF при пациенти с тежка AS, което 

ограничава разделителната способност на образа и 
 интерпретируемостта. Ако CCT ангиографията, проведена 

125,126

по време на стандартната оценка преди TAVI, е с достатъчно 

високо качество, за да се изключи съответната коронарна болест, 

трябва да се обмисли пропускането на инвазивна коронарна 
-129 ангиография.  
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  Стойността на инвазивната функционална хемодинамична 

оценка на CAD при пациенти с тежка AS може да е ограничена, 

тъй като AS влияе върху коронарната хемодинамика. Следова-

телно е необходимо повишено внимание при интерпретацията 

на функционалните измервания при наличие на тежка AS, докато 

не се получат повече данни.
115,116

       Препоръките за лечение на хронична CAD, свързана с VHD, са 

предоставени по-долу ( ), както и в  Таблица с препоръки 1
 специализирани насоки. Показанията за коронарен байпас 

6

(CABG) при пациенти, подложени на операция за лечение на 

VHD, се основават главно на наблюдателни данни, които не 

предоставят подробна информация за степента на стеноза и 
 Дсложността на CAD. оказано е, че субендокардният кръвен 

130

поток в миокарда се подобрява рано след SAVR, най-вероятно 

поради подобрен сърдечен дебит и намаляване на напрежението 

в стената на лявата камера. Наличието на CAD е свързано с 
131 

периоперативни и късни нежелани събития при пациенти с AS, 
 подложени на SAVR, които вероятно надвишават повишения 

132

риск от перипроцедурни нежелани събития от комбинирана 

SAVR и CABG в сравнение с изолирана SAVR. В действителност, в 

голямо обсервационно проучване, пациенти с CAD 

демонстрираха по-добра дългосрочна преживяемост след 
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комбинирана SAVR и CABG в сравнение със SAVR самосто-

ятелно, въпреки по-дългото време на кръстосано клампиране.
133 

При пациенти с първична индикация за клапна хирургия, CABG 

се препоръчва при пациенти със стеноза на коронарната артерия 

≥70% и трябва да се има предвид при тези със стеноза ≥50%–70%, 

като се има предвид възможността за съпътстваща пълна 

реваскуларизация.    
     Влиянието на CAD при пациенти, подложени на TAVI, все още 

е в процес на проучване. Рандомизираното проучване Nordic 

Aortic Valve Intervention (NOTION)-3 сравнява стратегия за 

рутинна перкутанна коронарна интервенция (PCI) с консерва-

тивно лечение при 455 пациенти с тежка симптоматична AS, 

подложени на TAVI, които също са имали стабилна CAD и поне 

една стеноза ≥90% въз основа на визуална ангиографска оценка 
 или FFR ≤0,80 в сегмент с референтен диаметър ≥2,5 mm.

134

Перкутанната коронарна интервенция е била свързана с по-

нисък риск от комбинирано крайно събитие, включително смърт 

по всякаква причина, миокарден инфаркт или спешна 

реваскуларизация при средно проследяване от 2 години. 

Експлораторните анализи показват, че повишеният риск в групата 

на консервативно лечение се дължи на разликите в риска от 

миокарден инфаркт и спешна реваскуларизация при пациенти с 

диаметърна стеноза ≥90%, в сравнение с тези с положителна FFR 

и стеноза <90%. Рискът от кървене е бил по-висок при PCI, 

отколкото в групата на консервативно лечение. Друго 

многоцентрово рандомизирано контролирано проучване, 

PercutAneous Coronary intervention преди транскатетърна 

имплантация на аортна клапа (ACTIVATION), беше прекратено 
 поради бавно набиране на участници. В това проучване с ниска 
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сила и следователно неубедително, рутинната PCI стратегия с 

≥70% стенози в главните епикардиални съдове (или ≥50% при 

защитен ствол или венозен трансплантат) не е показала не-по-

малка ефективност в сравнение с консервативното лечение на 

коронарната артерия по отношение на комбинирания показател 

за смърт по всякаква причина и повторна хоспитализация; освен 

това, PCI е била свързана с по-високи нива на кървене. 

Наблюдателни данни показват, че TAVI може да се извърши 

безопасно при пациенти с нелекувана коронарна болест на 

сърцето с ниски краткосрочни и дългосрочни нива на остър 
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Таблица с препоръки 1 — Препоръки за лечение на 
хроничен коронарен синдром при пациенти с клапно 
сърдечно заболяване (вижте също Допълнителни 
данни онлайн, Таблица с доказателства 1)

Диагностика на коронарна болест на сърцето

Показания за миокардна реваскуларизация

CCTA се препоръчва преди клапна интервенция 

при пациенти с умерена или по-ниска (≤50%) 

предтестова вероятност за CAD.122–124

Инвазивна коронарна ангиография се препоръчва 

преди клапна интервенция при пациенти с висока 

и много висока (>50%) вероятност за обструктивна 

CAD преди теста.

Инвазивна коронарна ангиография се препоръчва 

при оценка на CAD при пациенти с тежка камерна 

SMR.

Пропускането на инвазивна коронарна ангиогра-
фия трябва да се обмисли при кандидати за TAVI, 
ако процедурното планиране CT ангиографията е 
с достатъчно качество, за да се изключи значима 
CAD.125–129

CABG се препоръчва при пациенти с първично 
показание за клапна хирургия и коронарна 

cартериална стеноза ≥70%.

CABG трябва да се обмисли при пациенти с 
първично показание за клапна хирургия и 
коронарна артериална стеноза ≥50%–70%.

PCI трябва да се обмисли при пациенти с 
първично показание за TAVI и ≥90% коронарна 
артериална стеноза в сегменти с референтен 
диаметър ≥2,5 mm.134

PCI може да се обмисли при пациенти с първично 
показание за транскатетърни клапни интервенции 
и коронарна артериална стеноза ≥70% в 
проксималните сегменти на главните съдове.135–137

CABG, коронарен байпас; CAD, коронарна артериална болест; CCTA, коронарна 
компютърна томография, ангиография; CT, компютърна томография; PCI, 
перкутанна коронарна интервенция; SMR, вторична митрална регургитация; TAVI, 
транскатетърна имплантация на аортна клапа.
a  Клас на препоръката.
b  Ниво на доказателства.
c  Стеноза ≥50% може да се разглежда като стеноза на ствола.

Клас a Нивоb Препоръки

Таблица с препоръки 2 — Препоръки за лечение на 
предсърдно мъждене при пациенти с нативно клапно 
сърдечно заболяване (вижте също Допълнителни 
данни онлайн, Таблици с доказателства 2 и 3)

Антикоагулация

DOAC се препоръчват за превенция на инсулт, пре-

дпочитайки VKA при пациенти с AF и AS, AR, или 

MR, които отговарят на условията за OAC.156–159,164

Употребата на DOAC не се препоръчва при паци-

енти с AF и ревматична MS с MVA ≤2,0 cm2.165

Хирургични интервенции

Съпътстваща хирургична аблация се препоръчва 
при пациенти, подложени на MV хирургия с AF, 
подходяща за стратегия за контрол на ритъма за 
предотвратяване на симптоми и рецидив на AF 
според опитен екип от електрофизиолози и 
хирургични аритмолози.166–173

Хирургично затваряне на LA ухо се препоръчва 
като допълнение към OAC при пациенти с AF, 
подложени на клапна операция за предотвратя-
ване на кардиоемболичен инсулт и системна 
тромбоемболия.160–162

Съпътстваща хирургична аблация трябва да се 
обмисли при пациенти, подложени на не-MV-
хирургия с AF, подходящи за стратегия за контрол 
на ритъма за предотвратяване на симптоми и 
рецидив на AF, според наличността на опитен 
екип от електрофизиолози и хирурзи, 
специализирани в аритмии.167,169,174,175

AF, предсърдно мъждене; AR, аортна регургитация; AS, аортна стеноза; DOAC, 
директен перорален антикоагулант; LA, ляво предсърдие; MR, митрална 
регургитация; MS, митрална стеноза; МV, митрална клапа; MVA, плош на митралната 
клапа; OAC, перорална антикоагулация; VKA, антагонист на витамин К.
a  Клас на препоръката.
b  Ниво на доказателства.



Препоръки на ESC24

коронарен синдром и непланирана коронарна реваскула-

ризация. В два скорошни мета-анализа, базирани предимно 
135–139 

на обсервационни данни, PCI не е била свързана с подобрение в 

смъртността при пациенти с хронична CAD, подложени на 

TAVI.
140,141 

    Оптималното време за PCI при пациенти, подложени на TAVI, 

все още не е определено. В NOTION-3 PCI е извършена преди 

TAVI при повечето пациенти (едновременно или скоро след това 

само при 26% от пациентите). Вземането на решения относно 

времето за перкутанна коронарна интервенция (PCI) трябва да 

вземе предвид вида на клапата, използвана за TAVI, и сложността 

на коронарните лезии. Клапи с висока позиция – особено в 
142,143 

контекста на тесен аортен корен, неправилно подравняване на 

комисурите или процедури „клапа в клапа“ – могат да представля-

ват предизвикателства за коронарния достъп след TAVI.  
144,145 

Наличието на значителна коронарна артериална болест 

следователно трябва да се вземе предвид за оптимален избор на 

транскатетърна клапа и подчертава значението на оптимизира-

ната техника на имплантиране и подравняване на комису-

рите. Няколко RCT, сравняващи стойността и времето на PCI 
143,146 

с медикаментозната терапия, са в ход (NCT04634240, 

NCT04310046 и NCT05078619).
    Въз основа на наличните данни, PCI трябва да се обмисли при 

пациенти с първична индикация за TAVI и високостепенна (≥90%) 

коронарна артериална стеноза в големи съдове ≥2,5 mm. При 

пациенти със стеноза от ≥70%, може да се обмисли PCI въз 

основа на симптоматичния статус. При пациенти с 
142,143  

исхемична камерна SMR, хирургичната реваскуларизация на CAD 
 е свързана с намаляване на MR и благоприятни клинични 

147

резултати в обсервационни проучвания. Според много 
148,149 

ограничени данни, подобрение на SMR може да настъпи при 

малка част от пациентите (около една трета) след PCI, което 

може следователно, това трябва да се обмисли преди MV 

интервенция.
150          

   При пациенти с VHD, представящи се с остър коронарен 

синдром, решенията за лечение трябва да се вземат съгласно най-

новите насоки на ESC. При пациенти с остър коронарен 
151 

синдром без елевация на ST-сегмента, може да е особено трудно 

да се определи водещата причина за повишените нива на 

тропонин, които често се наблюдават и при декомпенсирана 

VHD. Следователно, стратегията за лечение трябва да се 

определи от сърдечния екип, като се вземат предвид симптомите, 

както и коронарната, клапната и анатомията на достъпа.
136,138,139

6.2. Предсърдно мъждене

  Взаимодействието между AF и VHD е сложно и има съществена 

роля в прогнозата и развитието на VHD през живота на пациента. 

Клапната болест на сърцето е независимо свързана с AF и почти 

една трета от пациентите с AF имат анамнеза за VHD. Обратно, 
152 

AF е основният тригер за развитието на вторична митрална 

регургитация и TR. В скорошно кохортно проучване 8% от 

индивидите с AF развиват умерена или тежка TR в рамките на 3 

години проследяване в сравнение само с 2% при тези в синусов 
 ритъм. Въпреки че нарушената динамика на пръстена е 

153

 постулирана, точната патофизиология, водеща до вторична 
150,154

атриовентрикуларна VHD при някои, но не при всички пациенти 

с AF, остава до голяма степен неясна.  
  Подробни препоръки относно антикоагулантното лечение на 

пациенти с VHD и AF са предоставени по-долу (Таблица с 

препоръки 2) и в Раздел 14, както и в специфични насоки.  7

Пациенти с комбинация от VHD и AF имат висока честота на 
 тромбоемболични или хемора-гични усложнения. DOACs са 

155

заменили витамин K антагонисти (VKAs) в повечето клинични 

сценарии и се препоръчват за пациенти с VHD, представящи се с 

AF, с изключение на пациенти с MHV или митрална стеноза с 
2площ на клапата ≤2,0 cm . Употребата на апиксабан,

156 

   дабигатран, едоксабан, и ривароксабан е подкрепена от 
157 158 159

подгрупови анализи на големи RCTs. Препоръките относно 

антитромботичното лечение на пациенти с MHV и биологични 

сърдечни клапи (BHVs) са описани в Раздел 14 от тези насоки.
   В проучването LAAOS III (Last Atrial Appendage Occlusion 

Study), хирургичната оклузия на лявото предсърдие (LAAO) при 

пациенти с AF и CHA2DS2-VASc [застойна сърдечна 

недостатъчност или левокамерна дисфункция, хипертония, 

възраст ≥75 (удвоена), диабет, инсулт (удвоен), съдово 

заболяване, възраст 65–74, полова категория (жени)] резултат ≥2 

точки подложени на сърдечна операция е била свързана с 33% 

намаление на риска от инсулт или системна емболия при средно 
 

проследяване от 3,8 години. Тези открития са потвърде-ни от 
160

голям мета-анализ, включващ четири RCTs.  Поданализ на 
161

LAAOS III показа, че ползата от LAAO остава постоянна, 

независимо от употребата на VKA или DOAC, както и при липса 

на OAC (въпреки че представляват само 10% от включената 

популация).  В RCT, включващо пациенти с тежка AS и AF, 
162

подложени на TAVI, съпътстваща транскатетърна LAAO не е била 

по-ефективна от медикаментозната терапия по отношение на 

комбиниран първичен краен показател, включващ обща 

смъртност, инсулт и голямо кървене за 2 години. Трябва да се 

отбележи, че честотата на голямо или животозастраша-ващо 

кървене е била сходна в двете групи, а артериалните или 

венозните тромбоемболии са били по-чести в групата 

TAVI/LAAO, което оставя неяснота относно полезността на 

комбинирането на двете процедури.
163

6.3. Рак и лъчетерапия

   Клапната болест на сърцето често се свързва с рак и 

представлява добре известен дългосрочен страничен ефект от 
 интензивната лъчетерапия за лечение на Ходжкинов или не-

176

Ходжкинов лимфом, рак на гърдата и други торакални 
 злокачествени заболявания. Клинично значимата VHD най-

177

често се появява десетилетия след лъчетерапия. Честотата на 

индуцираната от лъчетерапия VHD се увеличава поради по-

дългата преживяемост на пациентите с рак. Рисковите фактори са 

обобщени в Допълнителни данни онлайн, Таблица S1. 

Пациентите в риск трябва да бъдат скринирани за VHD, 

използвайки ТТЕ 10 години след облъчване и проследявани на 

всеки 5 години след това.  
178      

  Лъчетерапията може да доведе до аортна и/или клапна 

калцификация, коронарна артериална болест на проксималните 

сегменти, рестриктивна кардиомиопатия, перикардни сраствания 

и калцификации със свиване, рестриктивно белодробно 

заболяване, образуване на белези по гръдната стена и нарушено 

заздравяване на рани, особено при пациенти, подложени на 

лъчетерапия с помощта на по-стари техники (преди >20 години). 

Горните фактори усложняват всеки хирургичен подход и 

увеличават оперативния риск, който се подценява от тради-
 ционните оценки на риска. TAVI е предложена като 

179–181

алтернатива за пациенти с радиационно-индуцирана AS в 
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   Препоръките на ESC от 2022 г. за кардиоонкология , базирани 
182

 на благоприятни, но ограничени, наблюдателни данни, тъй 
183,184

като тази категория пациенти е изключена от RCTs.  Освен 
183,184

това, M-TEER при пациенти с радиационно-индуцирано MV 

заболяване често е ограничена от удебелени платна с ограничено 

движение и последващ риск от ятрогенна стеноза.
   При пациенти с активен или стабилен рак и тежка AS, както 

TAVI, така и SAVR могат да се разглеждат въз основа на 

продължителността на живота, възрастта, прогнозата и инвали-

дизацията след лечение на рак, с тенденция към по-голямо 
 използване на TAVI. Честотата на процедурни усложнения при 

185

TAVI изглежда сходна в сравнение с тази при контролните 
 субекти без рак.  За да се избегне неточност, решенията за 

186

лечение, обсъждани от екипа по сърдечни заболявания, трябва да 

включват лекуващите онколози.
5,182

≥
≥

>

Фигура 4 Образна оценка на пациенти с аортна регургитация. AR, аортна регургитация; CCT, сърдечна компютърна томография; CMR, 
сърдечен магнитен резонанс; EDV, крайна диастолична скорост; EROA, ефективна площ на регургитационния отвор; LV, лява камера; LVEF, 
фракция на изтласкване на лявата камера; LVESDi, краен систоличен диаметър на лявата камера, индексиран спрямо телесната повърхност; LVESVi, 
краен систоличен обем на лявата камера, индексиран спрямо телесната повърхност; LVOT, изходен тракт на лявата камера; PHT, време на 

a полувреме на налягането; RF, регургитационна фракция; RVol; регургитационен обем. Вижте Таблица 3 с препоръки за специфични гранични 
стойности.

Качествени

Полу-качествени

Количествени

Оценка на AR

Абнормна клапна морфология
Вършеещо клапно платно
Голям коаптационен дефект

Вена контракта 6mm>
PHT 200 ms   
Голям централен джет (≥ 65% от LVOT диаметър)
Холодиастолен обратен кръвоток в 
десцендентна аорта (EDV ≥20 cm/s)

>

Критерии 
за тежка AR

Механизми

LV увреда

Пролапс на платно
Ретракция на платно
Перфорация на платно

Аортна дилатация с 
лоша коаптация на 
платно
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6.4. Профилактика на ревматична треска 

   Ревматичната болест на сърцето остава най-честата причина за 

смърт от VHD в световен мащаб. Превенцията трябва да е 
187 

насочена предимно към първата поява на остра ревматична треска. 

Правилната диагноза и ранното антибиотично лечение на 

инфекция на гърлото или кожата, причинена от стрептококи от 

група А, е ключово за първичната превенция. Мащабен скрининг, 

комбиниран с профилактика при деца или юноши с латентна RHD, 

изглежда е ефективна стратегия за намаляване на риска от 
 прогресия на заболяването и разпространението на RHD.

188–190

При пациенти с установена RHD се препоръчва вторична 

дългосрочна профилактика с бензатин бензил пеницилин 1,2 

милиона международни единици (IU) на всеки 3–4 седмици в 

продължение на 10 години, за да се предотвратят повтарящи се 

епизоди, особено при деца и юноши. Дългосрочна профилактика в 

зряла възраст трябва да се обмисли при пациенти с висок риск, в 

зависимост от тежестта на VHD и експозицията на стрептококи от 
.група А
191,192

6.5. Кардиогенен шок и остра сърдечна 

недостатъчност

   Острото проявление или декомпенсация на VHD може да 

доведе до кардиогенен шок поради бързо хемодинамично 

влошаване и променена сърдечна функция. Алтернативно, 

предшестваща VHD може да бъде страничен симптом на остро 

сърдечносъдово състояние, което допълнително изостря 

циркулаторното увреждане до появата на кардиогенен шок. В тази 

обстановка, оценката на тежестта на VHD, както и нейният принос 

към острата HF, може да бъде трудна. Доказателства относно 

лечението на остра VHD в този контекст са оскъдни и съществуват 
 само за MV и AV.          

193,194

     Хоспитализацията за остра декомпенсирана AS е чест проблем, 

наблюдаван при до 25% от хоспитализациите за AS. Въпреки 
195,196 

това, само малка част от тези пациенти (1,6%–3,2%) се представят с 
 кардиогенен шок. Въпреки че интензивното лечение остава 

197,198

крайъгълният камък на хемодинамичната стабилизация и под-

крепа, интервенцията трябва да се обмисли рано, тъй като тя 

представлява единственият начин за обръщане на прогресивната 

органна дисфункция поради нисък сърдечен дебит. Балонната 

аортна валвулопластика е била използвана в този контекст в 

миналото, но е до голяма степен заменена от TAVI през последните 

години, поради високия риск от тежка AR и смъртност в условия на 
 спешност. Няколко големи обсервационни проучвания са 199–201

установили осъществимостта на TAVI при пациенти с кардиогенен 

шок с подобен успех на устройството, дори ако LVEF е ниска, 

въпреки че 30-дневната смъртност остава по-висока (13%–19%) в 
 сравнение с рутинната TAVI. Хирургията представлява 194,197,198

предпочитаното лечение при пациенти с остра AR, докато TAVI е 

описана само в отделни случаи или при пациенти с неуспешна 

хирургична клапна имплантация (клапа в клапа). Бързото 

стимулиране от временен пейсмейкър скъсява диастолата и може 

временно да подобри хемодинамиката до интервенцията.5,8           

С изключение на руптура на папиларен мускул, острата PMR рядко 

води до кардиогенен шок и може да се лекува най-добре чрез 

хирургично възстановяване или подмяна на клапата. За разлика от 

това, все повече доказателства подкрепят употребата на M-TEER 

при пациенти с остра камерна SMR, особено след остър миокарден 

инфаркт, поради по-ниската смъртност в сравнение с хирургично 

лечение или медикаментозно лечение в анализи със съпоставяне 

 на предразположеност. Тази стратегия може също да бъде 
194,202,203

полезна за улесняване на отнемането на механична циркулаторна 

подкрепа.

6.6. Палиативни грижи

    При някои пациенти с напреднала камерна болест на сърцето, 

които не отговарят на условията за хирургична или транскате-

търна терапия, медикаментозното лечение на HF остава 

единствената и понякога най-добрата налична опция. Тези 

пациенти обикновено се явяват късно, имат обширно сърдечно 

увреждане, развиват терминална HF по време на естествената 

еволюция на вентрикуларна болест и не са подходящи за 

механична циркулаторна подкрепа или сърдечна трансплантация 

(HTx). Ранното прилагане на експертни мултидисциплинарни 

палиативни и крайни грижи, с подкрепата на специалисти по HF, 
204–206  намалява броя на хоспитализациите и подобрява 

качеството на живот и тежестта на симптомите, по-специално 

диспнея, болка и тревожност. Непрекъснатата координация 
207 

между всички участващи подспециалности, и прозрачната 

комуникация с пациента и неговите близки, са ключови за 

осигуряване на високо качество на грижите.

7. Аортна регургитация

7.1. Разпространение и етиология

     Хроничната AR се дължи главно на вътрешни аномалии на AV 

платна и/или е вторична на прогресивна дилатация на аортния 

корен и/или възходящата аорта. В страните с високи доходи 

дегенеративните промени са водещата причина за AR, докато 
.  RHD   е по-честа в страните със средни и ниски доходи Острите 
12

прояви обикновено са свързани с инфекциозен ендокардит или 

разширяване на аортната дисекация в аортния корен. 

Хроничната чиста тежка AR е по-честа при мъжете и е свързана с 

BAV и съпътстваща дилатация на аортата в повече от половината 

от случаите.
208

7.2. Оценка

    По време на поетапната оценка на AR трябва да се вземат 

предвид следните аспекти: тежестта на AR, неговият механизъм и 

етиология; хемодинамичното въздействие върху функцията на LV 

и белодробното налягане; и оценка на възходящата аорта. 

Докато ехокардиографията е метод на първа линия, CMR и CCT 

са по-точни за измерване на специфични параметри ( ). Фигура 4

Резултатите от оценката трябва да вземат предвид хемодинамич-

ното състояние на пациента, особено кръвното налягане (BP), 

тъй като високото налягане може да доведе до надценяване на 

регургитационния обем (Rvol).
   Оценката на тежестта на AR с TTE следва интегративен подход, 

като се вземат предвид качествени, полуколичествени и 
 количествени параметри, но остава предизвикателство.

45

Последиците от AR върху размера и функцията на LV трябва да 

бъдат внимателно оценени. Граничните стойности за 

интервенция се основават най-вече на двуизмерни (2D) 

ехокардиографски измервания. 3D ехокардиографията и CMR 

обаче позволяват по-точни оценка на обемите на LV и LVEF, 

отколкото 2D ехокардиографията, и са полезни в гранични 
 случаи ( ) . Образната диагностика на Фигура 4

4 5 , 2 0 9
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SAVR

 

 

Фигура 5 Лечение на пациенти с аортна регургитация. AR, аортна регургитация; AV, аортна клапа; LVEF, фракция на изтласкване на лявата 

камера; LVESD, телесистолен диаметър на лявата камера; LVESDi, телесистолен диаметър на лявата камера, индексиран спрямо телесната 

повърхност; LVESVi, телесистолен обем на лявата камера, индексиран спрямо телесната повърхност; SAVR, хирургична подмяна на аортна клапа; 
aTAVI, транскатетърна подмяна на аортна клапа; VSARR, клапно съхраняваща подмяна на аортен корен.  Показания за операция на 

 bкорена/възходящата аорта са описани в насоките на ESC от 2024 г. за лечение на периферни артериални и аортни заболявания.  Едновременна 8

подмяна на корена на аортата или възходящата аорта трябва да се обмисли, ако максималният диаметър е ≥45 mm и прогнозираният хирургичен 

риск е нисък.

Пациент с AR

аЗначима дилатация на аортен корен

Тежка AR Значима AR

Не Да

Да

Да

Не
Не

Не Да
Да

Не

Не

Да

Да

Не

Не Да

ДаНе

Симптоми

VSARR Добро тъканно 
качество

Опит на екипа
Млад пациент

VSARR и 
AV корекция

Bentall

bПоказан за хирургия

LVEF ≤50% или
LVESD >50 mm

2или LVESDi >25 mm/m

AV хирургия
(Клас I)

LVEF ≤55% or
2LVESDi >22 mm/m

2or LVESVi >45 mL/m

AV хирургия
(Клас Iib)

Добро тъканно 
качество

Опит на екипа
Млад пациент

Проследя-
ване

AV корекция
(Клас Iib)

TAVI
(Клас IIb)I



деформацията може да бъде полезна за идентифициране на 
 субклинична LVEF дисфункция и следователно може да 

209–211

повлияе на оптималното време на интервенция. Намаленият 

надлъжен стрейн и контрактилен резерв при стрес ехокардио-
  графия, повишени биомаркери (BNP), и наличието на 

212 213,214

миокардна фиброза, открита чрез CMR, трябва да бъдат 

интегрирани в процеса на вземане на решения, дори ако все още 
 не са напълно валидирани.

209    

   Като се има предвид тясната му връзка с AV функцията, са 

необходими точни измервания на диаметъра на аортата на 

всички нива: пръстен, синуси на Валсалва, синотубуларен преход 
 и възходяща аорта. Най-големият диаметър се използва за 

8,215,216

обозначаване на специфичния аортен фенотип: коренов 

фенотип, възходящи фенотипове и разширени или смесени 
 форми (вижте Допълнителни данни онлайн, Фигура S1).

8

Механизмът на AR и диаметрите на аортата определят 

пригодността за AV съхраняване или корекция.
217,218

  Морфологията на AV представлява критичен аспект в 

диагностиката и лечението на AR. Чистата AR в контекста на BAV 

рядко се проявява с нормални аортни диаметри, като по-често е 

свързана с разширена възходяща аорта и/или корен. Важно е да 

се дефинира клапният фенотип, за да се определи вероятността 

за възстановяване и дългосрочният резултат от AV възстано-

вяване или AV-съхраняващи процедури. Степента на симетрия е 

важен предсказващ фактор за възстановяване на BAV с по-добри 

дългосрочни резултати при по-симетрични фенотипове.
219–221

7.3. Медикаментозна терапия

  Медикаментозната терапия, особено инхибиторите на 

ангиотензин-конвертиращия ензим (ACE-Is) или дихидропири-

диновите калциеви канални блокери, може да осигури 

симптоматично подобрение при индивиди с хронична тежка AR, 

за които операцията не е осъществима или е противопоказана. 

Стойността на ACE-Is или дихидропиридините за отлагане на 

операцията при наличие на умерена или тежка AR при 

асимптоматични пациенти не е установена и тяхната употреба не 

се препоръчва за това показание. Употребата на бета-блокери 

увеличава продължителността на диастолата и следователно 

обема на LV, и трябва да се използва с повишено внимание, ако е 

показано по друга причина. Въпреки това, бета-блокерите могат 

да се използват заедно с ACE-инхибитори или блокери на 

ангиотензин-рецепторите (ARBs) след операция, ако е показано 

(систолична HF или контрол на сърдечната честота).
222,223

7.4. Показания за интервенция

   Острата тежка AR обикновено изисква незабавна операция в 

зависимост от етиологията, като инфекциозен ендокардит или 
 спонтанна, травматична, или ятрогенна аортна дисекация.

5,8

Хирургичното лечение на хронична тежка AR е показано в 

зависимост от симптомите и/или ефектите на RVol върху размера 

и функцията на LV (вижте   и Таблица с препоръки 3 Фигура 

5). Наличието на свързана аортна дилатация изисква операция, 

независимо от тежестта на AR. Когато пациентът е симптома-

тичен и AR е тежка, се препоръчва хирургична интервенция, 

освен ако очакваният хирургичен риск не е прекомерно 
 висок. Едновременно хирургично лечение на тежка AR 

224–228

също се препоръчва, независимо от симптомите, при пациенти, 

нуждаещи се от CABG, операция на възходяща аорта или други 

 хирургични сърдечни процедури.           
229,230

  За асимптоматичен пациент с тежка AR, показанията за 

хирургична интервенция се основават на степента на функцио-

нално увреждане на LV [LVEF ≤50%, телесистолен диаметър на LV 

(LVESD) >50 mm или телесистолен диаметър на LV, индексиран 
2спрямо телесната повърхност (BSA) (LVESDi) >25 mm/m , 

2особено при тези с малка BSA (BSA <1,68 m ) и пациенти в 
 напреднала възраст с нисък камерен комплайънс]. Ако 

226,228,231–234

хирургията се счита за нискорискова, има обсервационни 

доказателства от ехокардиографски проучвания, че ранната 

интервенция може да бъде полезна за дългосрочна прогноза, 
2 когато LVEF е ≤55%, LVESDi е >22 mm/m и/или телесистолен обем 

2на LV, индексиран спрямо BSA (LVESVi)), е >45 mL/m
.235–239 

  Наскоро беше предложена обемна гранична стойност от LVESVi 
2,≥43 mL/m  използваща CMR, за да се насочи лечението на 

 асимптоматични пациенти и изглежда има по-добра 
240,241

прогностична стойност от диаметъра на LV. Хирургията може 
242 

да се обсъди и при избрани асимптоматични пациенти с нисък 

риск със значителна дилатация на LV (теледиастолен диаметър на 

лявата камера >65 mm) и прогресивно увеличаване на диаметрите 

на LV и/или намаляване на LVEF по време на проследяването. Тест 

за физическо натоварване трябва да се извършва, когато е 

възможно, при пациенти с тежка AR които не съобщават за 

симптоми и не отговарят на критериите за хирургично 

лечение.       
212 

   AV смяната все още е стандартният хирургичен подход в 

повечето случаи на AR (вижте Раздел 14.1 относно съображе-

нията за вида протеза). Въпреки това, поради по-доброто 

разбиране на патофизиологията на аортния корен (вижте 

Допълнителни данни онлайн, Фигура S1), успоредно с 

благоприятни дългосрочни резултати, клапно-съхраняващата 

подмяна на аортния корен (VSARR) и AV корекцията се 

извършват все по-често в центрове с подходящ опит (Фигура 

5  ). При пациенти с уголемен корен и добро качество на 
243–255

тъканта (т.е. еластични AV платна с нормално движение), клапно-

съхраняващата процедура е доказано по-добра от използването 

на композитен клапен трансплантат (процедура на Bentall) по 

отношение на дългосрочната смъртност и общата заболеваемост 

(тромбоемболизъм и ендокардит, с подобна необходимост от 
 повторна операция), и следователно трябва да бъде 

250–253,255–257

предпочитана от опитни центрове, особено при пациенти с 

очаквана дълга продължителност на живота. Запазването на 
258 

клапата или клапното възстановяване също трябва да се обмисли 

при пациенти с BAV въз основа на възрастта, анатомичното 
.представяне и опита на центъра ( ) Когато се Фигура 5
220,245,246,259 

извършва от опитни хирурзи при добре подбрани млади 

индивиди, имплантацията на белодробен автотрансплантат 

(операция на Рос) може също да бъде добра алтернатива на 
 протезната клапа.

260–263

  TAVI може да се разглежда в опитни центрове за подбрани 

пациенти с AR, които не са подходящи за операция. Използ-

ването на неспециализирани транскатетърни клапи за това 

показание е извън одобрените показания и е свързано с повишен 

риск от неправилно позициониране на клапата и остатъчна AR, с 

последваща по-висока честота на имплантиране на втора клапа 

(около 10%) или хирургично преобразуване, в сравнение с TAVI 
 при AS. Специализираните устройства изглежда минимизи-

264–268

рат риска от миграция на клапата и остатъчна аневризма на 

аортата при избрани пациенти, но са свързани с висок процент на 

имплантиране на нов постоянен пейсмейкър (24%).
267–269          
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Аортната дилатация е тясно свързана с AR. Специализираните 

насоки на ESC дават насоки относно оценката и лечението на 
.  аортната дилатация на корена и възходящата аорта Аортният 
8

фенотип (вижте Допълнителни данни онлайн, Фигура S1), 

степента и скоростта на прогресия на аортната дилатация и 

основната етиология влияят върху времето на операцията, като 
 основната индикация е максималният диаметър на аортата.        

270–272 

   Дилатацията на аортния корен, която обикновено се среща 

при синдром на Марфан и други пациенти със заболяване на 

съединителната тъкан, има по-лоша прогноза в сравнение с 

изолираната дилатация на възходящата аорта и изисква по-

строго наблюдение.  Хирургията се препоръчва при всички 
270–272

пациенти с максимален диаметър на аортния корен или 

възходящата аневризма ≥55 mm. При наличие на допълнителни 

рискови фактори, праг от 50 mm може да се обмисли за избрани 
 пациенти с нисък риск, лекувани в опитни центрове. Ако 

8

пациентът има установена индикация за AV хирургия (поради AR 

или AS), съпътстваща хирургия на аортния корен или 

възходящата аорта трябва да се обмисли при диаметър ≥45 mm. 

Този праг е по-ясно демонстриран при пациенти с BAV и трябва 
 също да се основава на ръста на пациента или специфични 

273

интраопера-тивни находки, като формата и дебелината на 

аортната стена.

7.5. Проследяване

    Мултимодален образен подход и биомаркери като 
45,274

 мBNP огат да помогнат за ранно идентифициране на 
213,214

пациенти с повишен риск от увреждане на LV и да насочат 

подходящото време за интервенция. Препоръчва се годишно 

проследяване при асимптоматични пациенти с тежка AR. По-

внимателно проследяване (3–6 месеца) се препоръчва за тези, 

които се приближават до праговете за операция или показват 

прогресивна дилатация на лявата камера или намаляване на LVEF. 

Сърдечният магнитен резонанс може да бъде особено полезен в 

такава ситуация. Пациентите с умерена AR трябва да се 

проследяват ежегодно, като ехокардиографията се извършва на 

всеки 2 години. 
  Когато разширена възходяща аорта първоначално се 

диагностицира чрез ТТЕ, се препоръчва многослойно 

електрокардиографски задействано CCT/CMR сканиране, за да 

се потвърди максималният диаметър, да се изключи изолирана 

единична синусова дилатация и да се осигури изходна 

референтна стойност. Когато изходният диаметър на аортата е 

>45 mm, се препоръчва второ TTE изследване на 6 месеца за да се 

потвърди стабилността на находката, последвано от серийни 

прегледи веднъж годишно след това.  Всяко увеличение от >3 
275

mm трябва да бъде потвърдено чрез CT ангиография/CMR и 

сравнено с изходните данни.  След възстановяване на 
275

възходящата аорта, пациентите със синдром на Марфан и други 

заболявания на съединителната тъкан остават изложени на риск 

от дисекация на нелекувани части на аортата и се нуждаят от 

редовно мултидисциплинарно проследяване през целия живот в 

експертен център.
8

7.6. Специални популации пациенти

     Пациенти със съпътстваща VHD и тези с AS, комбинирани с 

AR са разгледани в Раздел 13.3.3. При пациенти с умерена AR и 

индикация за CABG или MV операция, решението за лечение на 

AV трябва да бъде обсъдено от Сърдечния екип въз основа на 

етиологията на AR и други клинични фактори, като очакваната 

продължителност на живота и оперативния риск, тъй като 

данните показват, че прогресията на умерена AR може да бъде 
  много бавна.

276      

   Наличието на аортна дилатация и AR при асимптоматични 

пациенти поставя проблема с ограничаването на нивото на 

физическа активност, но липсват последователни данни. 

Настоящите препоръки за участие в състезателен спорт са 

ограничаващи, особено по отношение на изометричните 

упражнения при пациенти със заболяване на съединителната 
7

тъкан,  докато по-либерален подход вероятно ще бъде 
27

подходящ при други пациенти. 
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Препоръки
a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 3 — Препоръки относно пока-
занията за интервенция при тежка аортна регурги-
тация (вижте също Допълнителни данни онлайн, 
Таблици с доказателства 4–8)

Тежка аортна регургитация

Съпътстваща хирургия на възходящата аорта

AR, аортна регургитация; AV, аортна клапа; BSA, телесна повърхност; CABG, 
коронарен артериален байпас; CMR, сърдечен магнитен резонанс; LV, лява камера; 
LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; LVESD, телесистолен диаметър на 
лявата камера; LVESDi, телесистолен диаметър на лявата камера, индексиран спрямо 
BSA; LVESVi, телесистолен обем на лявата камера, индексиран спрямо BSA; TAVI, 
транскатетърна имплантация на аортна клапа.
a Клас на препоръката.
b Ниво на доказателства.
c Използване на ехокардиография или CMR.
d Като се вземат предвид възрастта, BSA, етиологията на клапното заболяване, 
наличието на бикуспидна AV и интраоперативната форма и дебелина на 
възходящата аорта.

AV хирургия се препоръчва при симптоматични 
пациенти с тежка AR, независимо от функцията 
на LV.224–228

AV хирургия се препоръчва при асимптоматични 

пациенти с тежка AR и LVESD >50 mm или LVESDi 
2 >25 mm/m [особено при пациенти с малък 

2размер на тялото (BSA <1,68 m )] или LVEF в 

покой ≤50%.226,228,231,233,234

AV хирургия се препоръчва при симптоматични и 

асимптоматични пациенти с тежка AR, подложени 

на CABG или операция на възходящата аорта.

AV реконструкция трябва да се обмисли при 

избрани пациенти с тежка AR в опитни центрове, 

когато се очакват трайни резултати.220,245,246,259

AV операция може да се обмисли при асимптома-
2тични пациенти с тежка AR и LVESDi >22 mm/m ,

226,228,231–234 2 или LVESVic >45 mL/m  [особено 

при пациенти с малък телесен размер 
2(BSA <1,68 m )],235–241 или LVEF в покой ≤55%, 

ако хирургичният риск е нисък.

TAVI може да се разглежда за лечение на тежка AR 

при симптоматични пациенти, които не са подхо-

дящи за операция според Сърдечния екип, ако 

анатомията е подходяща.264,265,268,269

Съхраняващата клапите подмяна на аортния корен 

се препоръчва при млади пациенти с дилатация на 

аортния корен в опитни центрове, когато се 
.очакват трайни резултати 247,250–253,255

Когато е показана AV хирургия и прогнозираният 

хирургичен риск е нисък, трябва да се обмисли 

подмяна на аортния корен или възходящата аорта,
d ако максималният диаметър е ≥45 mm.
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   Като се има предвид фамилният риск от аневризми на гръдната 

аорта, скрининг с подходящи образни изследвания и тестване за 

генетични аномалии при роднини от първа степен е показан при 
 пациенти със заболяване на съединителната тъкан. Тъй като 

278

аортна дилатация е налична при ~10% от роднините от първа 

степен на пациенти с BAV, се счита за целесъобразно да се 

насърчи ехокардиографският скрининг и при тази специфична 

популация.
275,279

8. Аортна стеноза

8.1. Разпространение и етиология

     Дори ако AS е най-честата първична клапна лезия, насочвана 
 за интервенция в Европа и Северна Америка, недостатъчната 

12

диагностика и недостатъчното лечение остават релевантни 
 проблеми.  Дегенеративната патогенеза с калцификация на 

10

платната е най-често срещана в развитите страни и разпростра-

нението ѝ нараства бързо поради застаряващото населе-

ние.  BAV, или по-рядко еднокуспидалните AV, са склонни 
11,12,187

към по-ранна дегенерация, представляват доминиращата клапна 

морфология при по-млади пациенти, нуждаещи се от AV 

подмяна, и често са свързани с дилатация на аортния корен или 
 възходящата аорта. В страните с ниски и средни доходи, 

280,281

ревматичната етиология остава честа и AS обикновено се 

проявява в комбинация с ревматично заболяване на миокарда.
282

8.2. Оценка

8.2.1. Ехокардиография и сърдечна компютърна 

томография
    Аортната стеноза е заболяване, което бавно се развива от лека 

до тежка клапна обструкция в резултат на нарастваща клапна 

фиброза и калцификация, въпреки че прогресията се ускорява с 
  увеличаване на хемодинамичната тежест. 

283 

    Ехокардиографията е ключова за потвърждаване на диагнозата 

и позволява цялостна оценка на анатомията и тежестта на 

стенозата. Оценката на хемодинамичните последици върху 

сърдечната функция и геометрия, и откриването на аортна 

патология или съпътстващо клапно заболяване, предоставят 

важна прогностична информация, която може да повлияе на 
4

лечението.  Предложено е стадиране на екстравалвуларно 
28

 увреждане, но може да е трудно да се отдадат други сърдечни 
53

аномалии на самата AS, тъй като съпътстващите заболявания са 

чести при пациенти със AS и наблюдаваното увреждане може да 

не се появи в очакваната хронологична последователност. 

Въпреки това, откриването на съпътстващи сърдечни заболя-

вания [напр. HF със запазена фракция на изтласкване (HFpEF), 

амилоидоза или хипертрофична кардиомиопатия] може да 

помогне за оптимизиране на медикаментозното лечение преди и 
  след клапна интервенция.

285,286  

  Настоящите европейски препоръки за ехокардиографско 

класифициране на AS разчитат на измерване на средния градиент 

на налягането (най-надеждният параметър), пиковата трансвал-

вуларна скорост (Vmax) и ефективната AVA. Въпреки че AVA 

теоретично е идеалният параметър за оценка на тежестта, има 

множество технически ограничения, свързани с нейното 

изчисляване.
284,28

    Аортната стеноза може да бъде допълнително категоризирана 

според състоянието на потока въз основа на индекса на ударния 

обем (SVi), когато има несъответствие между ехокардиограф-
2ските параметри ( ). Праг от 35 mL/m  е конвенционал-Фигура 6

но приет за разграничаване на нисък от нормален поток, въпреки 

че са предложени специфични за пола прагове.
292

Съответстващи критерии:
   AS с висок градиент [среден градиент ≥40 mmHg, Vmax ≥4.0 

2 2 2m/s, AVA ≤1 cm  (или ≤0.6 cm /m )] се счита за тежка, независимо 

от функцията на LV и условията на дебита.
Несъответстващи критерии:
   AS с нисък дебит и нисък градиент с намалена LVEF (среден 

2 2градиент <40 mmHg, AVA ≤1 cm , SVi ≤35 mL/m , LVEF <50%).
   AS с нисък дебит и нисък градиент със запазена LVEF (среден 

2 2градиент <40 mmHg, AVA ≤1 cm , SVi ≤35 mL/m , LVEF ≥50%).
   AS с нормален дебит и нисък градиент със запазена EF (среден 

2 2градиент <40 mmHg, AVA ≤1 cm , SVi >35 mL/m , LVEF ≥50%).
   Несъответстваща AS с висок градиент (среден градиент ≥40 

2mmHg, AVA >1 cm ). 
    Пациенти с несъответстваща нормодебитна, нискоградиентна 

 AS обикновено имат умерена стеноза. Несъответстващата 
293–295

високоградиентна AS се счита за тежка, ако не е причинена от 
  обратим статус на висок дебит.

296–298

       При пациенти с нискодебитна, нискоградиентна AS с намалена 

LVEF, добутаминовата стрес ехокардиография (DSE) може да 

помогне за разграничаване между псевдо-тежка и истинска тежка 

AS при наличие на резерва на дебита (увеличение на ударния 
  обем ≥20%).

289,299    

   Сърдечната компютъртомографска оценка на калциевия AV 

скор е лесно достъпна и предоставя важна допълнителна 

информация при пациенти с нискодебитна, нискоградиентна 

АС, защото корелира с хемодинамичната тежест, прогресия и 
 клинични резултати. Стойности >2000 единици Агатстон 

300,301

(AU) при мъжете и >1200 AU при жените показват тежка AS с 
 висока чувствителност и специфичност (  85%). Докато по-

302,303

високите прагове (мъже >3000 AU, жени >1600 AU) са много 

специфични, тежката AS става малко вероятна при пациенти с 

калциев AV скор от <1600 AU при мъжете и <800 AU при 
 жените. Необходима е предпазлива интерпретация при 

284,302,303

пациенти, които могат да развият тежка AS без изразена AV 

калцификация, като например при BAV, съпътстваща амилоидоза, 

и предимно фиброзна стеноза, свързана с пост-ревматично, 
 радиационно-индуцирано и възпалително заболяване.

304–308        

При AS с нисък дебит, нисък градиент и намалена LVEF, CCT AV 

калциевия скор и DSE предоставят допълнителна информация. 

Ако резултатите са нееднозначни, е необходима интегрирана 

оценка, отчитаща всички налични клинични, морфологични и 

хемодинамични фактори.

8.2.2. Допълнителни диагностични и прогностични 

параметри
   Съотношението на LVOT към интеграла на скоростта и времето 

на AV доплеровия кръвоток (VTI, безразмерен индекс или 

съотношение на скоростите) не изисква изчисляване на площта 

на LVOT и може да помогне за оценката, когато други параметри 
 са неясни (<0,25 предполага, че тежка AS е много вероятна).

309 

Оценката на GLS може да бъде полезна за стратификация на 
  риска и оценка на екстравалвуларно сърдечно увреждане.

310 311,312

Тя предоставя допълнителна информация относно функцията на 

LV и праг от -15% може да допринесе за идентифициране на 

пациенти с тежка асимптоматична AS с повишен риск от 
 клинично влошаване или преждевременна смъртност.

59     
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Фигура 6  Интегративна образна оценка на пациенти с аортна стеноза. AS, аортна стеноза; AU, единици Agatston; AV, аортна клапа; AVA, площ 
на аортната клапа; AVAi; площ на аортната клапа, индексирана спрямо телесната повърхност; AVCS, калциев скор на аортната клапа; CCT, 
сърдечна компютърна томография; CT, компютърна томография; DSE, добутаминова стрес ехокардиография; LVEF, фракция на изтласкване на 
лявата камера; LVOT, изходен тракт на лявата камера; MRI, магнитно-резонансна томография; среден PG, среден градиент на налягането; SVi, 
ударен обем, индексиран спрямо BSA; TOE, трансезофагеална ехокардиография; TTE, трансторакална ехокардиография; Vmax, пикова 

a bтрансвалвуларна скорост. По-специално, проверете диаметъра на LVOT и многопрозорецов Доплеров анализ.  Високият дебит може да бъде 
обратим (анемия, хипертиреоидизъм или артериовенозни фистули). Горна граница на нормалния поток, използвайки пулсов доплер: сърдечен 

2 cиндекс 4,3 л/мин/м , SVi 58 мл/м2.   Наличните данни се отнасят за пациенти със запазена LVEF. Проверете за брадикардия или неконтролирана 288

хипертония, които могат да доведат до удължено време на изтласкване и намалена скорост на потока. В зависимост от симптомите може да се 
dпроведе интегрирана оценка, допълнена от CCT AV калциево скориране.  Резервен поток: ≥20% увеличение на ударния обем в отговор на ниска 

e доза добутамин или ако промяната в ударния обем е 10%–20%, изчислете прогнозната AVA.  Ако единият тест не е убедителен, допълнете 289,290

f диагностиката с другия тест. Въз основа на клинична преценка (типични симптоми без друго обяснение), морфологични клапни промени, 
левокамерна хипертрофия (при липса на съпътстваща хипертония) и последователни находки, използващи различни начини на оценка [TTE и 

2TOE, инвазивна оценка, AV планиметрия чрез CT или MRI (гранична стойност 1,2 см )]291.

Пациент със суспекция за AS

Vmax ≥4 m/s и усреднен PG ≥40 mmHg

2AVA ≤1 cm
2 2(AVAi ≤ 0.6 cm /m )

2AVA ≤1 cm
2 2(AVAi ≤ 0.6 cm /m )

Не-тежка AS

аИзключване на грешки в измерването 

2SVi ≤ 35 mL/m
Обратим 

 bвисок дебит

Нормодебитна 
нискоградиентна AS 
(тежка AS е малко 

cвероятна) 
Реоценка при 

нормален дебит

LVEF ≥50%

AVCS
>1200 AU (жени)
>2000 AU (мъже)

2DSE със съхранен дебит d и AVA≤1 cm
и/или e

AVCS >1200 AU (жени) >2000 AU (мъже)

dDSE със съхранен дебит  
2и AVA˃1 cm

Тежка AS Интегрирана оценка Псевдо-тежка AS Тежка AS
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  Оценката на клапноартериалния импеданс е доказано 

прогностична за неблагоприятни клинични резултати преди и 

след смяна на клапата.
313–315

  Трансезофагеалната ехокардиография (TOE) позволява 

морфологична оценка на клапата, планиметрия на AVA и оценка 

на потенциална субвалвуларна обструкция (освен ако няма 

акустично засенчване, причинено от калцификация), и оценка на 

съпътстващо клапно заболяване и може да бъде ценно за 

перипроцедурно изобразяване при трудни клинични или 

анатомични сценарии.
316  

       Натриуретичните пептиди могат да се използват за определяне 

на източниците на симптомите при пациенти с множество 

потенциални причини и да помогнат за идентифициране на тези 

с високорискова асимптоматична AS, които могат да се 
 възползват от ранна интервенция.

97,317      

    Тестването с физическо натоварване може да разкрие 

симптомите и хемодинамичната непоносимост (понижаване на 

кръвното налягане >20 mm Hg) и се препоръчва за стратифи-

кация на риска при асимптоматични пациенти с тежка AS.  
102,318 

Ехокардиографията с физическо натоварване може да предос-

тави допълнителна прогностична информация чрез оценка на 

увеличението на средния градиент на налягането и промяната 
 във функцията на LV. Кардиопулмоналният тест с физическо 

319

натоварване, евентуално допълнено с ехокардио-графия, може 

да помогне за откриване на сърдечна дисфункция при 

асимптоматични пациенти, да разграничи сърдечното от 

белодробното ограничение или декондициониране при 

пациенти с неспецифични симптоми и да информира за 
 стратификацията на риска.

105,106,320,321

   Сърдечният магнитен резонанс се използва за идентифициране 

на променена глобална геометрия на LV поради ремоделиране, 

както и за количествено определяне на миокардните белези и 

дифузната фиброза, които са свързани с появата на нежелани 
 събития.

322–324        

    Транстиретиновата сърдечна амилоидоза може да съществува 

едновременно с AS при пациенти в напреднала възраст и двете 
 състояния могат да бъдат причинно взаимосвързани. Когато се 

325

подозира транстиретинова сърдечна амилоидоза, наличието на 

моноклонален протеин в серума и урината трябва да се изключи 

чрез имунофиксация и количествено определяне на свободни 

леки вериги, а диагнозата да се установи чрез дифосфонатна 
6 сцинтиграфия. Въпреки ограничената дългосрочна прогноза, 

32

свързана със сърдечна транстиретинова амилоидоза, пациентите 

със съпътстваща тежка AS обикновено се повлияват добре от 
7 клапна интервенция.   

32

    ЛК катетеризация не се препоръчва, освен ако няма симптоми 

и признаци на тежка AS и неинвазивните изследвания са 

неубедителни.

8.2.3. Процедурно планиране
    Сърдечната компютърна томография е ключова за определяне 

на пригодността за TAVI и планиране на процедурата. Това е 

предпочитаният инструмент за образна диагностика за оценка на 

AV анатомията, включително размера на пръстена, размерите на 

аортния корен и възходящата аорта, степента и разпределението 

на калцификацията на клапата и LVOT, разстоянието на 

коронарните отвори от пръстеновидната равнина, оптималните 

флуороскопски проекции за транскатетърно разгръщане на 
 клапата и възможността за съдов достъп.

49,328,329    

     Трансезофагеална ехокардиография (TOE), която е по-зависи-

ма от оператора и не позволява оценка на коронарната и 

периферната съдова анатомия, или CMR могат да се разглеждат, 

когато CCT е трудна за интерпретация или относително 

противопоказана (напр. при пациенти с бъбречна недостатъч-

ност).
330,331

8.3. Медикаментозна терапия

    Досега не е доказано, че медикаментозните терапии влияят на 

естествения ход на AS. Нито статините, които са показали 

благоприятни ефекти в предклинични проучвания, , нито 
332–334

субстанциите, насочени към пътищата на калцификация 
 променят прогресията на заболяването. Съществуващата 

335,336

хипертония трябва да се лекува, за да се избегне допълнително 

следнатоварване, за предпочитане с блокери на ренин-

ангиотензиновата система, въпреки че е необходимо внимателно 

титриране, за да се избегне симптоматична хипотония.
337

8.4. Показания за интервенция

8.4.1. Симптоматична тежка аортна стеноза
Симптоматичната тежка AS има неблагоприятна прогноза, ако не 

се лекува, и ранната интервенция е силно препоръчителна при 

всички пациенти с очаквана продължителност на живота над 1 

година ( ).
10 Фигура 7

   Интервенция се препоръчва при всички подходящи 

симптоматични пациенти с тежка AS с висок градиент. Лечението 

на пациенти с AS с нисък градиент обаче е по-голямо 

предизвикателство:
    АS с нисък дебит и нисък градиент с намалена LVEF: намалената 

функция на LV обикновено се подобрява след интервенция, ако е 
 предимно причинена от прекомерно следнатоварване.341–343

Подобрението обаче е малко вероятно, ако основната причина е 

фиброза, дължаща се на миокарден инфаркт или кардио-

миопатия. Интервенция се препоръчва, когато тежката форма на 

AS се потвърди чрез CCT (калциев скор) или стрес ехокар-
 диография, докато пациентите с псевдотежка  AS трябва да 

341

получават GDMT. Въпреки че липсата на резервен поток е 
339,344 

свързана с повишена хирургична и дългосрочна смъртност, и 

двата начина на интервенция подобряват LVEF и клиничните 

резултати в обсервационни проучвания.
341,342,345–347

   AS с нисък дебит и нисък градиент със запазена LVEF: 

резултатите се подобряват с интервенция (TAVI или SAVR) в 

сравнение с само медикаментозно лечение при пациенти с AS с 
 нисък дебит и нисък градиент, и запазена LVEF. Следователно 

348,349

интервенцията трябва да се обмисли при пациенти със симптоми 

след внимателно потвърждение, че AS е тежка.
   AS с нормален дебит и нисък градиент със запазена LVEF: 

прогнозата на тези пациенти е подобна на тази на умерена AS. 

Освен ако многомодалната диагностична оценка не показва ясно 

тежка AS, се препоръчва редовно клинично и ехокардиографско 
 наблюдение.
293,294,350

8.4.2. Асимптоматична тежка аортна стеноза
    До 40% от пациентите с тежка AS не съобщават за симптоми по 

време на диагностициране. При приблизително една трета 
351,352 

от тях, тестовете с физическо натоварване могат да разкрият 

симптоми или намален капацитет за физическо натоварване, 

дължащи се на AS, и такива пациенти трябва да се 
102,103,318 

третират като симптоматични. Тестовете с физическо натовар-

ване обаче не винаги са осъществими поради крехкост или 
 нарушена мобилност. Интервенция се препоръчва при 

353
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 aПациенти с тежка AS

 bСимптоми 

LVEF <50% без друга причина

Наличие на едно или повече от следните:
 AS с висок градиент 
 Тежка клапна калцификация c и прогресия на Vmax 0,3 m/s/година

d Повишени нива на BNP или NT-proBNP, дължащи се на AS 
 LVEF <55%, дължаща се на AS
Тест с физическо натоварване с трайно понижение на 
кръвното налягане >20 mmHg

Нисък процедурен риск

Интервенция 
(Клас IIa)

Активно наблюдение 
отблизо е

Оценка на Сърдечен екип f
(Клас I)

Пациенти 
<70 години, ако 
хирургичният 
риск е нисък

Всички останали
кандидати за
биопротеза

Пациенти над 70 години
с трикуспидална

аортна клапа
ако анатомията е подходяща

SAVR
(Клас I)

SAVR или TAVI
(Клас I)

TAVI
(Клас I)

Фигура 7 Лечение на пациенти с тежка аортна стеноза. AS, аортна стеноза; AVCS, калциев скор на аортната клапа; BNP, мозъчен 

натриуретичен пептид; BP, кръвно налягане; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; NT-proBNP, N-терминален про-B-тип 
натриуретичен пептид; SAVR, хирургична аортна клапа; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа; Vmax, пикова трансвалвуларна 

a b  c скорост. Интегративна образна оценка на AS (Фигура 6). Потвърдена с нормален тест с физическо натоварване, ако е възможно. AVCS 
d e >2000 при мъжете, >1200 при жените.  Повече от три пъти коригирания за възрастта и пола нормален диапазон.  Обучете пациента и го 

f преоценете поне на всеки 6 месеца (или незабавно, ако се появят симптоми). Оценка от Сърдечния екип въз основа на индивидуалните 
фактори на пациента ( ; ). Пунктираната стрелка се отнася само за асимптоматични пациенти.Фигура 9 Таблица с препоръки 4
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асимптоматични пациенти с тежка AS и  <50% без друга LVEF

причина. За пациенти с тежка AS с висок градиент 
14,102,318,319,354–360 

и без неблагоприятни прогностични характеристики, 

внимателното активно клинично наблюдение, т. нар. „бдително 

чакане“, преди това е била стратегията за лечение по 

подразбиране. Въпреки това, четири рандомизирани контроли-

рани проучвания, сравняващи ранната AV интервенция с 

клинично наблюдение, показват, че ранната интервенция трябва 

да се разглежда като алтернатива при пациенти с нисък 

процедурен риск. Този подход се подсилва, ако са налице 
360–363 

допълнителни неблагоприятни прогностични характеристики 
 (много висока Vmax, повишени натриуретични 

14 ,353 ,364

пептиди, тежка калцификация на клапата, бърза 
97,317,365,366 303,364 

 прогресия на Vmax, или LVEF <55% ). Ограничените 
353,364 14,354,356–359

местни ресурси (които могат да възпрепятстват строгото 

наблюдение) или дългите списъци на чакащи (които изключват 

бързото лечение при поява на симптоми) са допълнителни 

аргументи в полза на ранната интервенция.
    Оценката на TAVR в сравнение с наблюдението при пациенти 

 с асимптоматична тежка аортна стеноза (EARLY TAVR)
360

рандомизира 901 пациенти за ранно TAVI или клинично 

наблюдение и демонстрира намаление от 50% в първичния 

съставен краен показател за обща смъртност, инсулт или 

непланирана хоспитализация, поради сърдечносъдови причини, 

свързани с превантивна интервенция. Резултатът е обусловен 
360

 

от 26,2% от пациентите в групата за клинично наблюдение, които 

са преминали към TAVI в рамките на 6 месеца след рандомиза-

цията поради развитие на симптоми или неблагоприятни 

прогностични фактори. Няма значителна разлика в инсултите и 

общата смъртност при 5-годишно проследяване. В рандомизи-

раното контролирано проучване „Ранна клапна интервенция, 

водена от биомаркери на левокамерна декомпенсация“ при 

асимптоматични пациенти с тежка AS (EVoLVeD), което включва 

224 асимптоматични пациенти с тежка AS и миокардна фиброза 

(късно гадолиниево усилване при CMR), ранната клапанна 

интервенция (със SAVR или TAVI) не успява да намали честотата 

на смърт по всякаква причина или непланирана хоспитализация, 

свързана с AS в сравнение с клиничното наблюдение.
361

 

Проучването обаче е с ниска мощност и средното време до 

интервенция е удължено до 5 месеца в експерименталната група.          

Две предишни по-малки проучвания сравняват ранната SAVR с 

клиничното наблюдение. В проучването „Рандомизирано 

сравнение на ранна хирургия с конвенционално лечение при 

много тежка аортна стеноза“ (RECOVERY) (145 пациенти) е 

наблюдавано намаление на общата смъртност след ранна SAVR 
 при средно проследяване от 6,2 години. В проучването „Замяна 

362

на аортна клапа срещу консервативно лечение“ при асимптома-

тична тежка аортна стеноза (AVATAR) (157 пациенти) е 

наблюдавано намаление на съставния първичен краен показател 

след средно проследяване от 2,5 години със значително 

намаление на хоспитализациите поради  и смъртността при HF

дългосрочно проследяване. Ограниченията на тези 363,367 

хирургични проучвания включват малкият им размер на 

извадката, включване на избрани млади популации с нисък 

хирургичен риск (средна възраст съответно 64 и 67 години) и 

включване на пациенти с предимно много тежка AS.    

Мета-анализ на четирите RCTs показа, че ранната интервенция е 

свързана със значително намаляване на непланираната 

сърдечносъдова или сърдечна хоспитализация и инсулт, но не и 

на обща или сърдечносъдова смъртност. Ограниченията на този 

анализ включват хетерогенността на обединените проучвания и 

липсата на гранулираност по отношение на специфични събития 

поради анализа на ниво проучване.368 

  RCTsДопълнителни  (NCT04204915 и NCT03972644) ще 

информират и усъвършенстват допълнително лечението на 

пациенти с тежка асимптоматична AS.

8.4.3. Умерена аортна стеноза
   Хирургичната интервенция за умерена AS трябва да се 

 извършва само при пациенти, подложени на CABG, операция 369

на възходящата аорта или друго клапно заболяване (вижте Раздел 

13). Има доказателства за връзка между умерена AS и 

неблагоприятни резултати при пациенти със и без HF с намалена 

EF (HFrEF), , но не е известно дали това е причинно-
370–372

следствена връзка или е свързано със съпътстващи заболявания. В 

рано прекратено проучване, рандомизиращо 178 пациенти с 

умерена AS и HFrEF към TAVI или клинично наблюдение, не са 

открити разлики по отношение на твърдите клинични крайни 

точки, докато пациентите, подложени на TAVI, са имали 

подобрено качество на живот (промяна в KCCQ от 12,8 ± 21,9 

точки спрямо 3,2 ± 22,8 точки; P = 0,018).  Очаква се текущите 
373

проучвания да предоставят нови данни (NCT04889872 и 

NCT05149755).

Фигура 8 Възможности за лечение на аортна клапа. OAC, перорална антикоагулация; SAVR, хирургична смяна на аортна клапа; TAVI, 

транскатетърна имплантация на аортна клапа.

Възраст 
(години)

Ограничения Техническа сложност      OAC (емболичен/хеморагичен риск)        Ограничена устойчивост

Очаквана продължителност на живота

Биологична протеза
SAVR или TAVI

Процедура на Рос Механична клапа
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8.5. Възможности за лечение

  Методът на AV интервенция зависи от очакваната про-

дължителност на живота, очакваната трайност на протезата, 

предпочитанията на пациента и специфичните компромиси, 

свързани с различните възможности за лечение ( ). Фигура 8

Повечето пациенти с AS, подложени на клапна интервенция в 

Европа и Северна Америка, получават BHV (чрез SAVR или 

TAVI).  BHV не изискват дългосрочна антикоагулация, но имат 
374

ограничена трайност, която варира между устройствата и е 
5

обратнопропорционална на възрастта.  MHV са издръжливи, но 
37

изискват дългосрочна антикоагулация, със свързаните с това 
 тромбоемболични и хеморагични рискове. Като цяло, MHV 

260,376

трябва да се предпочита при пациенти на възраст <60 години и 

BHV при пациенти на възраст >65 години в аортна позиция 

(вижте Раздел 14.1). 
  Процедурата на Рос (заместване на аортната клапа с 

белодробен автотрансплантат на пациента, комбиниран с 

хомографт на белодробна клапа) е свързана с отлична 

дългосрочна преживяемост, когато се извършва при подбрани 

пациенти в центрове с висок опит. Въпреки че е ценна 
260,263,377,378 

хирургична опция при млади пациенти с голяма продължител-

ност на живота, при които антикоагулацията е нежелана или 

противопоказана, тя е свързана с процедурна сложност и 

необходимост от повторна интервенция при ~15% от 
 пациентите в рамките на 15 години ( ).Фигура 8

263,377      

Балонната аортна валвулопластика рядко може да се разглежда 

като мост към TAVI или SAVR при внимателно подбрани пациенти 

с декомпенсирана AS, и при такива с тежка AS, които се нуждаят 

от спешна високорискова несърдечна хирургия (NCS) (вижте 

Раздел 15.2.1). Процедурата носи значителни рискове от остри 
 усложнения.

379

  През последното десетилетие се наблюдава значително 

увеличение на броя на пациентите, подложени на AV интервен-

ция, като следствие от въвеждането на TAVI, подобрените 

диагностични техники и развиващите се индикации за 

интервенция.  Въпреки това все още има големи различия 
374,380–383

в достъпа до TAVI в световен мащаб в резултат на високите 

разходи за устройствата в сравнение с хирургическите протези и 

различията в здравните ресурси и системите за възстановяване на 
 разходите между държавите. Освен това, регистрите 

384–386

показват, че късното насочване и недостатъчното лечение 

остават чести.12,387

8.5.1. Начин на интервенция при кандидати за 

биопротеза
   Двата начина на BHV заместване, TAVI и SAVR, са сравнени в 

RCTs в целия спектър на хирургическия риск при предимно 

възрастни пациенти с трикуспидна  AS.  
  При пациенти, неподходящи за операция, TAVI е пре-

възхождала медикаментозната терапия с пет на брой пациенти, 

необходими за лечение, за да се предотврати един смъртен 

случай при 1-годишно проследяване. Впоследствие, RCTs 
388 

показват не по-малка ефективност на TAVI в сравнение със SAVR 

при пациенти с висок,  среден, и нисък хирургичен 
3,392,393389–391  

риск, със сравними дългосрочни резултати, демонстрирани 
1,394,395 

по време на периоди на проследяване, вариращи от 4 до 10 

години. Трябва да се отбележи, че по-голямата част от 2,4,396–398 

пациентите, включени в RCTs, са били мъже, докато пациенти с 

нискодебитна нискоградиентна AS или неблагопри-ятни 

анатомични характеристики (включително BAVs или сложна 

коронарна артериална болест) са били изключени съгласно 

протокола.
    Мета-анализите на RCTs показват намаляване на риска от смърт 

по всякаква причина и инвалидизиращ инсулт с TAVI при 

пациенти с нисък риск на 1 година, но няма разлики от SAVR при 

по-дългосрочно проследяване или при пациенти със среден или 
 висок хирургичен риск. Ранната полза от TAVI при пациенти 

399,400

с нисък риск оттогава е потвърдена в инициираното от 

изследователя рандомизирано, многоцентрово, събитие-

ориентирано проучване на TAVI срещу SAVR при пациенти със 

симптоматична тежка аортна клапа (DEDICATE), което постигна 

целевата си не-малка ефикасност с комбинирана стойност на 

смъртност и честота на инсулт на 1 година от 5,4% в групата на 

TAVI спрямо 10,0% в групата на SAVR [коефициент на риск (HR), 

0,53; 95% доверителен интервал (CI),), 0,35–0,79] и обща 

смъртност от 2,6% и 6,2% (HR 0,43; 95% CI),, 0,24–0,73), 
 съответно.    

395

   Честотите на съдови усложнения и паравалвуларен лийк (PVL) 

са постоянно по-високи след TAVI, въпреки усъвършенстваните 

дизайни на транскатетърни сърдечни клапи (THV), докато 

тежкото кървене, острото бъбречно увреждане и нововъзник-
 налото AF са по-чести след SAVR. Въпреки че PVL е 

2,4,399,401

 свързан с неблагоприятни клинични резултати, то не 
402,403

изглежда да влияе върху сравнението на клиничните резултати 
 между TAVI и SAVR в RCTs.     

2,4,395

   Имплантирането на нови пейсмейкъри е по-често след TAVI, 

особено при използване на саморазширяващи се клапи.
3,394,404 

Съществуват противоречиви данни относно дългосрочното 

въздействие на имплантирането на нов пейсмейкър или 
.  

нововъзникнал ляв бедрен блок след AV интервенция
405–407

Пациентите, подложени на TAVI, се възстановяват по-бързо и 

престоят им в болница е по-кратък престой и по-бързо 

подобрение в качеството на живот в сравнение с тези, които се 

подлагат на SAVR.
1,2,408,409

   Наличните данни не показват систематични разлики в 

трайността между двата метода на лечение. Рандомизирани 

контролирани проучвания и обсервационни проучвания 

съобщават за сравними нива на неуспех на BHV, свързан с SVD с 
 транскатетърни и хирургични клапи до 10 години.

2,398,410

Потенциалното отклонение при подбора и преживяемостта, 

използването на променливи дефиниции на SVD, ограничената 

продължителност на проследяване, диференциалните нива на 
 отпадане, конкуриращият се риск от смърт и използването 

2,4,396,400

на множество видове клапи в хирургичните рамена на RCTs могат 

да ограничат директното сравнение.
411

   Въпреки че все още липсват убедителни доказателства, 

съпътстващата некомплексна CAD може да бъде лекувана или 

чрез CABG, или PCI, докато комплексната CAD е в полза на 

CABG (вижте Раздел 6.1). В единственото RCT, сравняващо тези 

две стратегии, проучването за транскатетърна клапа и съдове 

(TCW), рандомизацията на пациенти с тежка AS и съпътстваща 

CAD към FFR-насочена PCI плюс TAVI е довело до по-малко 

смъртни случаи и сериозни хеморагични събития в сравнение с 
 комбинираната SAVR плюс CABG на 12 месеца. Изводите от 

412

резултатите от проучването обаче са ограничени поради ранното 

прекратяване, скромните размери на извадките, честотата на 

събитията, отклоняваща се от наблюдаваните в регистрите и 

други RCTs, и ниската честота на сложна CAD.

8.5.1.1. Възраст и продължителност на живота
Връзката между очакваната продължителност на живота и 
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издръжливостта на протезната сърдечна клапа определя вероят-

ността от бъдеща повторна интервенция. Въпреки че 

продължителността на живота може теоретично да е по-добър 

ориентир от възрастта само за решенията за лечение, е трудно да 

се направи оценка за отделен пациент, поради голямата 

географска (https://ghdx.healthdata.org/record/ihme-

data/gbd-2019-life-tables-1950-2019) и междуиндивидуална 
 вариабилност. В комбинация със сърдечни и екстракардиални 

413

съпътстващи заболявания, както и анатомични фактори, 

възрастта допринася за оценката на риска и представлява 

прагматичен заместител на продължителността на живота. Освен 

това, възрастовите прагове характеризират популациите, 

включени в RCTs, по-добре от продължителността на живота. 

Прави впечатление, че по-младите пациенти с AS изглежда имат 

по-ниска продължителност на живота от общата популация, 

въпреки смяната на клапата, докато продължителността на 

живота почти се нормализира след лечение при по-възрастните 
 кохорти. Докато няколко проучвания сравняват TAVI със 

414,415

SAVR в изследваните популации на възраст 70–85 години в целия 

спектър на хирургичния риск, представителството на пациенти 

на възраст <70 години в RCTs е ниско и следователно 

доказателствата са ограничени.
1,394,395,416

8.5.1.2. Анатомични характеристики
   Предимствата на TAVI, демонстрирани в RCTs, са до голяма 

степен ограничени до пациенти, лекувани чрез трансфеморален 
 подход. Докато SAVR остава предпочитаният вариант за 

401

лечение, когато заболяването на илиофеморалната артерия 

изключва трансфеморалната TAVI, TAVI чрез нетрансфеморален 

достъп (трансаксиларен, транскаротиден, транскавален, транси-

номинантен или трансапикален) представлява алтерна-тива, 

подкрепена от наблюдателни данни при пациенти, неподходящи 
 за операция.

417–423     

   Други анатомични фактори, които благоприятстват SAVR или 

водят до изключване на пациенти от RCTs, сравняващи TAVI със 

SAVR, са ( ):Фигура 9
    Размери на аортния пръстен, които са извън препоръките за 

размер за наличните в момента транскатетърни устройства.

≥

В полза на В полза на 

Възраст˂70 години 70 години

Неподходящ пръстен или калцификация на LVOT
Бикуспидна аортна клапа
Размери на пръстена, несъответстващи на TAVI
Риск от коронарна обструкция

Трансфеморален достъп, подходящ за TAVI
Порцеланова аорта
Интактни аортокоронарни графтове
Тежък деформитет на гръден кош или сколиоза

Анатомични 

особености

Придружаващи 
а

състояния

Други свързани първични VHD
Комплексна CAD
Аневризма на аортен корен или на асцендантна аорта
Септална хипертрофия изискваща миектомия

Придружаващи заболявания или сърдечно 
състояние, увеличаващи хирургичния риск
Крехкост
Последствие от рентгеново облъчване на гръден кош

b Препоръки за начина на живот

Фигура 9 Фактори, които трябва да се вземат предвид при избора на начин на интервенция при аортна стеноза. CAD, коронарна артериална 
болест; LV, лява камера; LVOT, изходен тракт на лявата камера; SAVR, хирургична смяна на аортна клапа; TAVI, транскатетърна имплантация на 

a аортна клапа; THV, транскатетърна сърдечна клапа; VHD, клапно заболяване на сърцето. LV тромб и инфекциозен ендокардит са относителни 
b противопоказания за TAVI и следователно не са изброени. Особено важно за пациенти, при които се смята, че очакваната продължителност на 

живота надвишава трайността на клапата.

Предвиждат се възможности и рискове при повторна  процедура, когато се селектира модалност и тип клапа при 
индексната процедура

Повторна SAVR: риск от ре-операция
SAVR след TAVI: увеличен риск асоцииран с THV експлантация
Клапа-в- клапа TAVI:  риск от коронарна обструкция, компрометиран коронарен достъп, протеза-пациент несъответствие
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    Прекомерни или обемни калцификати на пръстена или LVOT, 

които увеличават риска от PVL и руптура на пръстена.424,425

    Повишен риск от коронарна обструкция с TAVI (височина на 

върха, по-голяма от коронарната височина в комбинация с 

плитки синуси на Валсалва, или високо калциево натоварване на 
 кореспондиращото платно).     

329

   За разлика от това, анатомични находки като порцеланова 

аорта, тежка деформация на гръдния кош или непокътнати 

присадки след CABG благоприятстват TAVI. Дясната предна 

торакотомия или горната хемистернотомия са минимално 

инвазивни алтернативи на стернотомията за извършване на SAVR, 

които се използват с нарастваща честота.
426,427         

   При пациенти с BAV, тежката AS обикновено се появява по-

рано в сравнение с трикуспидната AV и често е свързана с 

аортопатия. Честотата на анатомията на BAV рязко се 
219,281,428 

 А
увеличава при по-млади пациенти с AS. натомията на BAV 

429

добавя сложност към TAVI поради асиметричната AV калцифи-

кация и елиптичната пръстеновидна форма, както и липсата на 

стандартизация на размера на клапата. Пациенти с BAV са били 

изключени от почти всички забележителни RCTs, сравняващи 
 TAVI със SAVR до момента. В проучването NOTION 2 

429,430

комбинацията от смърт по всякаква причина, инсулт или 

рехоспитализация, свързана с клапа или сърдечна недостатъч-

ност, е била числено по-честа (седем срещу две събития) на 1 

година в подгрупата с по-ниска мощност от 100 пациенти с BAV 
 (HR, 3.8; 95% CI, 0.8–18.5; P = 0.07). Докато някои 

416

обсервационни проучвания отчитат благоприятни резултати с 

TAVI при избрани пациенти с BAV, други предполагат по-
430–432 

високи нива на инсулт, руптура на пръстена и PVL в сравнение с 
 TAVI при трикуспидална AS Тежката калцификация на 

433.
платната, особено в съчетание с калцифициран рафе, е свързана с 

повишен риск от увреждане на аортния корен, PVL и смъртност 
4 

след TAVI. Данните за TAVI при двусинусова BAV (Sievers тип 0) 
43

  са оскъдни. Поради гореспоменатите причини, SAVR остава 
219,435

основният метод за лечение на стенотична BAV, особено ако 

пациентите са млади или имат съпътстваща аортопатия или 

неблагоприятна морфология на клапата. TAVI може да се 

обмисли при пациенти с повишен хирургичен риск, ако 

анатомията е подходяща.
   Пациентите с малки пръстени спрямо телесния им ръст са с 

повишен риск от пациент-протезно несъответствие (PPM) след 

смяна на клапа. Увеличаването на пръстените позволява 

имплантиране на по-големи BHV със SAVR. Предвид техничес-

ката му сложност, то трябва да се извършва в опитни центрове и 

ползата трябва да бъде балансирана с евентуално по-висок риск 
 от оперативна смъртност. Протезите с супра-пръстенов дизайн 

436

намаляват риска от PPM с TAVI, въпреки че рандомизирани 

дългосрочни данни, оценяващи въздействието върху клиничните 

резултати или издръжливостта на клапата, все още се 

очакват.
394,437,438

8.5.1.3. Управление през целия живот
    Вземането на решения относно начина на интервенция и вида 

на протезата трябва да включва очакваната издръжливост на 

клапата и потенциалните рискове от бъдещи повторни 

интервенции ( ). Хирургичната експлантация на THV Фигура 9

последвана от SAVR е рядка (<1% от всички TAVI процедури), но 
 технически предизвикателна процедура. Въпреки че 

439–441

честотата ѝ сред пациентите, подложени на TAVI, е стабилна, 

абсолютните числа се увеличават поради общото увеличение на 

извършените TAVI процедури и периоперативният риск остава 

 висок (ранна смъртност достига 12%–17%). По-голямата 
440–445

част от хирургичните експлантации на THV се извършват при 

пациенти с висок хирургичен риск със спешни или спешни, не-

SVD-свързани индикации за повторна интервенция (често 
 ендокардит) в рамките на 2 години след TAVI.

440,442–444       

Имплантирането на транскатетърна аортна клапа вътре в 

хирургична (TAV-in-SAV) или предишна транскатетърна клапа 

(TAV-in-TAV) е свързано с по-нисък перипроцедурен риск в 
.  сравнение с повторната SAVR Въпреки това, имплантацията 
446–451

клапа-в-клапа (особено TAV-in-SAV) увеличава риска от тежка 
 PPM, което е свързано с неблагоприятни резултати в 

448

обсервационни проучвания. Освен това, имплантацията 
452–455 

клапа в клапа обездвижва клапите на повредената протеза в 

отворено положение, създавайки покрита тръба (или нео-пола), 

която може да причини директна коронарна обструкция при 

пациенти с плитки синуси на Валсалва или индиректна 

обструкция на коронарния поток в резултат на синусова 

секвестрация, ако възходящата аорта е тясна и нео-полата 
.достига синотубуларния преход
456,457

  Рискът от коронарна обструкция варира значително в 

зависимост от типа на индексната клапа и е особено повишен, 

ако е поставена безстентова SAV или стентова SAV с външно 

монтирани платна.  Рискът от синусова секвестрация по време 
457

на имплантиране на TAV-in-TAV е особено повишен при 
 супраануларни клапи с висока нео-пола. Дори ако 

458,459

коронарният поток е запазен, коронарният достъп може да бъде 

труден или невъзможен при значителен процент пациенти след 
 имплантиране на клапа-в-клапа, особено след TAV-in-TAV.  

460–462     

   При пациенти, които се нуждаят от повторна интервенция, 

поради дисфункция на хирургична или транскатетърна 

биопротеза, но са с повишен риск от тежка PPM или коронарна 

обструкция, повторната SAVR може да е за предпочитане, 

въпреки повишения хирургичен риск. Фрактура на хирургичните 

клапи и модификация на платната предложени са техники за 

фрактуриране на хирургически клапи и модификация на платната 

за пациенти с висок хирургичен риск и, ако се обмислят, трябва 

да се извършват при внимателно подбрани пациенти в опитни 
 центрове ( ).          Таблица 6

463,464

   Необходимостта от щателен анатомичен анализ, базиран на 

компютърна томография, е от първостепенно значение при 

пациенти с очаквана продължителност на живота, надвишаваща 

предполагаемата издръжливост на клапата, за да се предвидят 

бъдещи рискове по време на интервенцията на индексната клапа. 

Въз основа на индивидуалната оценка, следните мерки трябва да 

се вземат предвид по отношение на доживотното лечение:
    Използване на хирургични и транскатетърни клапи с доказана 

дългосрочна издръжливост за намаляване на вероятността от 

повторна интервенция.
2,4,375,410,411,465–467

    SAVR с разширяване на аортния корен или имплантиране на 

супраануларна транскатетърна клапа при пациенти с малък 

пръстен с риск от тежка PPM въз основа на прогнозираната 

ефективна площ на отвора (EOA).
436,438,468,469

    Не се имплантират безстентови протези или протези с външно 

монтирани платна при пациенти с риск от коронарна обструкция 

по време на бъдеща имплантация TAV-in-SAV.457

    Прогнозиране на осъществимостта и рисковете от евентуална 

бъдеща TAV-in-TAV процедура, като се вземат предвид 

свързаните технически аспекти при индекса TAVI (избор на 

устройство, височина на нео-полата, подравняване на 

комисурите и дълбочина на имплантация).
456,470       

    Като се имат предвид аспектите на управлението през целия 

          



Препоръки на ESC38

живот и недостига на рандомизирани данни при пациенти под 70 

години, SAVR остава предпочитаното лечение при пациенти <70 

години, ако хирургичният риск е нисък. TAVI се препоръчва като 

основен метод на лечение при пациенти в напреднала възраст 

≥70 години с трикуспидна AV, ако анатомията е подходяща и 

трансфеморалният достъп е осъществим, за да се намали рискът 

от ранни нежелани резултати и да се ускори възстановяването.           

За всички останали кандидати за биопротеза, най-подходящият 
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начин на интервенция трябва да бъде внимателно избран от 

сърдечния екип, като се вземе предвид процедурният риск въз 

основа на анатомичните характеристики и съпътстващите 

заболявания, очакваните резултати, съображенията за 

управление през целия живот и предпочитанията на пациента 

( ). Препоръките за Фигура 9; Таблица с препоръки 4

съпътстваща смяна на клапа по време на CABG или операция на 

възходяща аорта са изброени в .Таблица с препоръки 5

AS, аортна стеноза; AV, аортна клапа; AVA, площ на аортната клапа; BAV, бикуспидална аортна клапа; BHV, биологична сърдечна клапа; BNP, мозъчен натриуретичен пептид; BP, 
кръвно налягане; BSA, телесна повърхност; CCT, сърдечна компютърна томография; EuroSCORE, Европейска система за оценка на сърдечния оперативен риск; LVEF, фракция на 
изтласкване на лявата камера; NCS, несърдечна хирургия; NT-proBNP, N-терминален про-B-тип натриуретичен пептид; SAVR, хирургична аортна клапа; STS-PROM, 
прогнозиран риск от смъртност от Обществото на торакална хирургия; SVi, индексиран ударен обем; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа; Vmax, пикова 
трансвалвуларна скорост.
a Клас на препоръката.
b Ниво на доказателства.
c Обяснения (като грешки в измерването, неконтролирано кръвно налягане и състояния, понижаващи ударния обем), различни от тежка AS за малка AVA, но нисък градиент, 
въпреки запазена LVEF, са чести и трябва да бъдат внимателно изключени.
d Подходяща по отношение на трансфеморален достъп, размери на пръстена, модел на калцификация на лендинг зоната на устройството и риск от коронарна обструкция 
( ).Фигура 9
e Хирургичен риск въз основа на STS-PROM (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate) и EuroSCORE II (http://www.euroscore.org/calc.html) <4% и оценка от Heart Team.

a Клас b  
НивоПрепоръки

Таблица с препоръки 4 — Препоръки относно индикациите за интервенция при симптоматична и асимптоматична 

тежка аортна стеноза и препоръчителен начин на интервенция (вижте също Допълнителни данни онлайн, 

Таблици с доказателства 9–13)

Симптоматични пациенти с тежка аортна стеноза

Интервенция се препоръчва при симптоматични пациенти с тежка аортна стеноза с висок градиент [среден градиент 
2 2 2≥40 mmHg, Vmax ≥4.0 m/s, AVA ≤1.0 cm  (или ≤0.6 cm /m  BSA)].

388,471–474 

2Интервенция се препоръчва при симптоматични пациенти с нискодебитна (SVi ≤35 mL/m  ), нискоградиентна (<40 mmHg) 

аортна стеноза с намалена LVEF (<50%) след внимателно потвърждение, че аортната стеноза е тежка.
342,345,346,348,475

2Интервенция трябва да се обмисли при симптоматични пациенти с нискодебитна (SVi ≤35 mL/m ), нискоградиентна 
 c (<40 mmHg) аортна стеноза с нормална LVEF (≥50%) след внимателно потвърждение, че AS е тежка.

293,348,349,476–481 

Асимптоматични пациенти с тежка аортна стеноза

Начин на интервенция

Интервенцията трябва да се обмисли при асимптоматични пациенти с тежка AS и трайно понижение на кръвното налягане 

(>20 mmHg) по време на тест с физическо натоварване. 

Интервенция се препоръчва при асимптоматични пациенти с тежка AS и LVEF <50% без друга причина.
14,354–359 

Интервенция трябва да се обмисли при асимптоматични пациенти (потвърдени с нормален тест за натоварване, ако е възможно) с 

тежка AS с висок градиент и LVEF ≥50% като алтернатива на строгото активно наблюдение, ако процедурният риск е нисък.
360–363,367,368 

Интервенция трябва да се обмисли при асимптоматични пациенти с тежка AS и LVEF ≥50%, ако процедурният риск е нисък и е 

налице един от следните параметри:

   Много тежка AS (среден градиент ≥60 mmHg или Vmax >5.0 m/s).
14,362,363,482–484

   Тежка калцификация на клапата (в идеалния случай оценено чрез CCT) и прогресия на Vmax ≥0.3 m/s/година.
303,353,364

   Значително повишени нива на BNP/NT-proBNP (повече от три пъти коригираните за възрастта и пола нормални граници, 

потвърдени при многократно измерване без друго обяснение).
97,365

   LVEF <55% без друга причина.
14,354,356–359

Препоръчва се AV интервенциите да се извършват в центрове за сърдечни клапи, които отчитат местния си опит и данни за ре-

зултатите, имат програми за интервенционна кардиология и сърдечна хирургия на място и структуриран съвместен Сърдечен екип.

Препоръчва се начинът на интервенция да се основава на оценката на Сърдечен екип на индивидуалните клинични, анатомични и 

процедурни характеристики, като се включват съображения за управление през целия живот и очакваната продължителност на живота.
 d TAVI се препоръчва при пациенти ≥70-годишна възраст с трикуспидална AV стеноза, ако анатомията е подходяща.

1–4,389–397,465,485,486

SAVR се препоръчва при пациенти <70-годишна възраст, ако хирургичният риск е нисък. e
 413,429,487 

.SAVR или TAVI се препоръчват за всички останали кандидати за аортна BHV според оценката на Сърдечен екип
2,4,396,397,429,488–490 

Нетрансфеморална TAVI трябва да се обмисли при пациенти, които не са подходящи за операция и трансфеморален достъп.
417–423,491–498 

TAVI може да се обмисли за лечение на тежка BAV стеноза при пациенти с повишен хирургичен риск, ако анатомията е 

подходяща.
430–432,434,499–502 

Балонна аортна валвотомия може да се разглежда се като мост към SAVR или TAVI при хемодинамично нестабилни пациенти 

и (ако е възможно) при тези с тежка AS, които се нуждаят от спешна високорискова NCS.
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8.6. Проследяване

    Скоростта на прогресиране на AS варира в широки граници и 

асимптоматичните пациенти, тяхното семейство и медицинските 

лица, полагащи грижи, се нуждаят от внимателно обучение, с 

особен акцент върху важността на редовното проследяване (в 

идеалния случай в център за сърдечни клапи)  и своевременното 
14

докладване на симптомите. Асимптоматичните пациенти с тежка 

AS трябва да се проследяват поне на всеки 6 месеца, за да се 

позволи откриване на ранни симптоми (чрез тест с натоварване, 

ако оплакванията са неубедителни) и всяка промяна в 

ехокардиографските параметри (особено LVEF). Серийните 

измервания на натриуретичните пептиди могат да предоставят 

допълнителна полезна информация относно времето на лечение.        

По-младите пациенти с лека AS и без значителна калцификация 

на клапите могат да се проследяват на всеки 2–3 години. С 

увеличаване на тежестта на стенозата, прогресията се ускорява и 

интервалите на проследяване трябва постепенно да се намаляват. 
283,503 Няколко проучвания показват, че прогнозата за умерена 

дегенеративна AS е по-лоша от смятаното преди, особено 504,505 

ако има значителна калцификация на клапите, и тези пациенти 

трябва да се преоценят поне веднъж годишно.           
  Сърдечната рехабилитация се извършва често след AV 

интервенция, особено след операция и при пациенти в 

напреднала възраст, и е свързана с подобрени ежедневни 
 дейности и 6-минутно пешеходно разстояние. След клапна 

506

интервенция се препоръчва ранно ехокардиографско изследване 

в рамките на първите седмици след смяната на клапата, за да се 

документира изходната функция на протезната клапа. Кардио-

логични оценки и ехокардиографски изследвания се препо-

ръчват ежегодно при пациенти с биопротеза и винаги, когато се 

забележат промени в клиничните симптоми или признаци, 

предполагащи клапна дисфункция.

9. Митрална регургитация

   Хроничната MR е една от най-често срещаните придобити 
,клапни патологии докато острата MR се наблюдава в 
12,187 

контекста на инфекциозен ендокардит, руптура на хордата или 

като усложнение на миокарден инфаркт (руптура на папиларен 

мускул). Митралната регургитация е свързана или с анатомични 

промени на микровентрикуларния апарат (първична), или с 

дилатация и дисфункция на LV или LA (вторична). Тъй като 
193 

естественото протичане, прогнозата и лечението се различават 

според етиологията, популациите трябва да бъдат ясно 
.разграничени в клиничната практика и изследванията 12,507

9.1. Първична митрална регургитация

9.1.1. Разпространение и етиология
   Първичната митрална регургитация е свързана с анатомична 

лезия на един или повече от трите основни компонента (без 

пръстена) на MV апарат (клапни платна, сухожилни хорди и 

папиларни мускули). PMR се наблюдава при 55% от пациентите с 

MR, които се нуждаят от лечение. Докато дегенеративните 
507 

заболявания, свързани с фиброеластичен дефицит или 

миксоматозни промени (в най-тежката му форма, болестта на 

Barlow), са най-често срещаните етиологии в страните с по-

високи доходи, RHD се среща най-често в останалата част на 

света. MV ендокардит е отделна единица на PMR, причинена от 

остри или хронични инфекциозни състояния и е обсъдена в 

съответните насоки.  В малка подгрупа пациенти PMR е свързана 
5

с по-висока честота на камерни аритмии, а внезапна сърдечна 

смърт е докладвана в отделни случаи, особено при пациенти с 
 болест на Барлоу. Аритмогенният товар е независимо от 

508

тежестта на MR и е свързано с дизюнкция на митралния пръстен. 

Предполага се, че предсърдното изместване на залавната точка 

на задното митрално платно причинява прекомерна мобилност 

на клапния апарат и увеличава напрежението върху папиларните 

мускули и постеробазалния миокард, причинявайки локална 

фиброза, което може да доведе до камерни аритмии и внезапна 

сърдечна смърт.
509

9.1.2. Оценка

9.1.2.1. Ехокардиография и катетеризация на дясното 

сърце
   Ехокардиографията е диагностичният метод по избор за 

количествено определяне на MR, определяне на нейната 

етиология и идентифициране на сърдечни последици (Фигура 

10). ТТЕ се използва за първоначална оценка, която включва: (i) 

оценка на морфологията на клапата (наличие и местоположение 

на пролапса или хлабавост, калцификати и/или дизюнкция на 

митралния пръстен); (ii) интегративно степенуване на тежестта; и 

(iii) количествено определяне на размерите и функцията на LV и 

LA, както и оценка на съпътстващата дисфункция на RV.
46 

Количествените параметри, като например ефективната площ на 

регургитационния отвор (EROA), имат прогностични 

последици. Обемните методи предоставят допълнителна 
510,511 

информация за тежестта на MR [RVol и регургитационна фракция 
.  (RF)]  Трябва да се използват точни настройки на цветния 
512

поток, за да се избегне надценяване на тежестта на MR. 

Трансезофагеалната ехокардиография (ТОЕ) представлява 

методът на избор за оценка на анатомията на клапата, качеството 

на клапите, движението и коаптацията, както и за потвърждаване 
 на тежестта на MR. Триизмерната ТОЕ осигурява отличен 

513

морфологичен и функционален изглед на различните клапни 

сегменти и трябва да се използва систематично при планиране и 
 извършване на хирургична или транскатетърна корекция.    

514

   Ехокардиографията с физическо натоварване оценява 

I C 

IIa C 

©
E
SC

/E
A

C
T

S2
02

5

a 
Клас b  

НивоПрепоръки

Таблица с препоръки 5 — Препоръки относно показа-

нията за съпътстваща аортна смяна на клапа по време 

на аортен байпас или операция на възходяща аорта

SAVR се препоръчва при симптоматични и асимп-

томатични пациенти с тежка AS, подложени на 

CABG или хирургична интервенция на 

възходящата аорта.

SAVR трябва да се има предвид при симптоматич-

ни и асимптоматични пациенти с умерена AS, 

подложени на CABG или хирургична интервенция 

на възходящата аорта.

AS, аортна стеноза; AVA, площ на аортната клапа; CABG, аортен байпас; SAVR, 

хирургична аортна смяна на клапа.

 Клас препоръки.a

 Ниво на доказателства.b

 Дефинира се като AVA от 1,0–1,5 cm2 (или среден аортен градиент от 25–40 c

mmHg) при нормален кръвоток. Клиничната оценка е от съществено значение, 

за да се определи дали SAVR е подходящ за отделния пациент.



динамичните промени в регургитационния поток и бело-

дробното налягане по време на пиково натоварване и може да 

бъде полезна при пациенти с несъответстващи симптоми и 
  тежест на регургитация в покой.

515,516        

   При асимптоматични пациенти с тежка PMR, увеличените 

размери на LV или LA, както и повишеното белодробно налягане 

(>50 mmHg в покой), умерената или по-често вторична TR, и AF 

са важни маркери за по-лоша прогноза и трябва да се имат 

предвид при определяне на времето за интервенция (Фигура 

11  ; Раздел 9.1.4).
517,518

    Катетеризацията на дясното сърце остава важна при пациенти 

с PMR за потвърждаване на налягането в белодробната артерия в 

случай на несъответствие между ехокардиографската тежест на 

MR и клиничните симптоми, както и при наличие на съпътстващо 

белодробно заболяване.
519

9.1.2.2. Биомаркери
     Сърдечните биомаркери са признати индикатори за тежест на 

заболяването с прогностично приложение, но могат да бъдат и 

неспецифични. Нивата на NT-proBNP са пряко свързани с 

функционалния клас на Нюйоркската сърдечна асоциация 
.

(NYHA) в PMR
520

Ехокардиографски 

критерии за тежка MR

Качествени

Полу-качествени

Количествени

Вършеещо платно, голям коаптационен дефект, тежък тентинг
Голям централен джет
Голяма холосистолна зона на конвергенция

Вена контракта ≥ 7мм (≥ 8мм за двуравнинна оценка)
Обратен систолен кръвоток в пулмоналните вени
Доминантна Е-вълна (  1,2 м/сек.)>
Митрален VTI/ VTI LVOT  1,4>

Оценка на MR

2 EROA ≥ 40мм (или ≥ 30 мм2 при елипсовидна форма на 
площта регургитационния отвор)
RVol ≥ 60 мл (или ≥ 45 мл при нисък дебит)
RF ≥ 50%

Критерии за интервенция

Лява камера Ляво предсърдие Дясно сърце

Механизми
Камерна 

SMR

Предсърдна 

SMR

SPAP  50 mmHg>
Вторична TR 
≥ умерена

Диаметър ≥ 55мм
2LAVI ≥ 60 мл/м

Предсърдно мъждене

LVESD ≥ 40мм
LVEF≤ 60%

Клинични и ехокар-
диографски крите-

арии 
LVESD ≤ 70мм
LVEF 20% - 50%

Фигура 10 Ехокардиографска оценка на пациенти с митрална регургитация. EROA, ефективна площ на регургитационния отвор; LAVI, 

индекс на обема на лявото предсърдие; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; LVESD, телесистолен диаметър на лявата камера; LVOT, 
изходен тракт на лявата камера; MR, митрална регургитация; PMR, първична митрална регургитация; RF, фракция на регургитация; RVol, обем 
на регургитация; SMR, вторична митрална регургитация; SPAP, систолно налягане в белодробната артерия; TR, трикуспидална регургитация; 

a VTI, интеграл скорост-време. Вижте  за критерии, предсказващи подобрение на резултата.Таблица 7

Препоръки на ESC40



•
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•

Фигура 11 Лечение на пациенти с тежка първична митрална регургитация. AF, предсърдно мъждене; LA, ляво предсърдие; LAVI, индекс на 

обема на лявото предсърдие; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; LVESD, телесистолен диаметър на лявата камера; 
LVESDi, телесистолен диаметър на лявата камера, индексиран спрямо BSA; MV, митрална клапа; SPAP, систолично налягане в белодробната 
артерия; TEER, транскатетърна репарация от край до край; TMVI, транскатетърна имплантация на митрална клапа; TR, трикуспидална 

a регургитация. Вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S2.

Пациент с тежка първична митрална регургитация

Симптоми

LVEF ≤ 60% или LV дилатация
2(LVESD ≥ 40 mm или LVESDi ≥20 mm/m )

Висок хирургичен риск 
според Сърдечния екип

Наличие на поне 3 от следните: 
  Предсърдно мъждене
  SPAP в покой >50 mmHg

 2 
  LAVI ≥ 60 mL/m или диаметър ≥55 mm
  Съпътстваща вторична умерена TR 

Анатомична пригодност 
a

за TEER

AF или
SPAP в покой >50 mmHg

Значителна дилатация на LA 
2 (LAVI ≥ 60 mL/m или диаметър ≥ 55 mm) 

и висока вероятност за трайна корекция

Бдително
изчакване

MV
 хирургична 

корекция 
(Клас IIa)

MV 
хирургия (за 

предпочитане
корекция)
(Клас IIa)

MV хирургия 
(за предпочитане

корекция)
(Клас I)

TEER
(Клас IIa)I

Медикаментозно

лечение

TMVI

ако е възможно

Високорискова
хирургия при

избрани
пациенти

Препоръки на ESC 41
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В многоцентров регистър, включващ повече от 1300 пациенти с 

PMR, повишеното ниво на BNP е независим предиктор за 

дългосрочна смъртност при медикаментозно лечение. Въпреки 

това, предоперативното активиране на BNP не е повлияло на 

дългосрочната смъртност след хирургично лечение.
96

9.1.2.3. Сърдечен магнитен резонанс и компютърна 

томография
  Сърдечният магнитен резонанс е алтернатива за прецизно 

количествено определяне на RVol и RF в случаи на неубедителни 

или несъответстващи измервания, и златният стандарт за 
 определяне на сърдечните размери и камерните обеми. За 

521,522

тази цел се използва комбинация от планиметрични обемни 
.  методи и измерване на фазово-контрастния поток на MV При 
523

пациенти с болест на Барлоу и дизюнкция на митралния пръстен, 

откритата чрез CMR миокардна фиброза  е свързана с камерни 
524

аритмии и внезапна сърдечна смърт.  Сърдечната компютърна 
524

томография предоставя анатомични детайли с висока резолюция 

на целия MV апарат  и играе все по-голяма роля в 
523,526

планирането на MV интервенция, особено при оценката на 

артериалния достъп за екстракорпорално кръвообращение и 

наличието на MV калцификация при минимално инвазивна 

хирургия,  както и осъществимостта на транскатетърна MV 
527

имплантация (TMVI) въз основа на размера на пръстена и риска от 

обструкция на LVOT. 
528

  Поради високата си чувствителност за откриване на 

калцификати, CCT е инструмент за процедурно планиране 

(хирургично и транскатетърно) при пациенти с MAC.
529

9.1.2.4. Генетична оценка
  Има все повече доказателства, че специфични митрални 

патологии могат да бъдат свързани с генетични състояния. Мета-

анализ на шест геномни асоциативни проучвания идентифицира 

14 потенциални генетични локуса, свързани с първична MR. Чрез 

включване на епигенетични, транскрипционни и протеомни 

данни, следните гени могат да бъдат идентифицирани като 

потенциални генетични източници на патологията: LMCD1, 

SPTBN1, LTBP2, TGFB2, NMB и ALPK3.
530

  Генетичното тестване обаче не се препоръчва в рутинната 

практика.

9.1.3. Медикаментозна терапия
   Медикаментозната терапия има ограничена роля при пациен-

ти с PMR. Намаляването на следнатоварването с натриев 

нитропрусид е използвано като мост към интервенция при 

пациенти с остра тежка PMR без признаци на хипотония. 

Инотропни средства и диуретици обикновено са показани за 

намаляване налягането на пълнене и контрол на белодробната 

конгестия, докато имплантирането на интрааортна балонна 

помпа помага за допълнително намаляване на следнатоварването 

в изключителни случаи на остра PMR.
    При хронична PMR без признаци на левокамерна дисфункция 

или критерии за интервенция, няма доказателства в подкрепа на 

профилактично намаляване на следнатоварването. Пациентите с 

PMR и нарушена левокамерна функция трябва да получават 

GDMT съгласно Ръководствата за HF.
340

9.1.4. Показания за интервенция
    Спешна операция или транскатетърно лечение е показано при 

пациенти с остра тежка PMR, тъй като се понася лошо 

хемодинамично. При пациенти с руптура на папиларен мускул и 

ендокардит обикновено се изисква хирургична смяна на клапата, 

докато острата дегенеративна хордална руптура може да бъде 

третирана с хирургично възстановяване на MV или TEER при 

пациенти с висок риск.   
    Показанията за хирургично лечение при пациенти с хронична 

асимптоматична и симптоматична PMR са обобщени в  Таблица 

с препоръки 6 Фигура 11  и . В случаи на тежка PMR, 

възстановяването на анатомията чрез хирургична реконструкция 

на MV, включително анулопластика, е лечението на избор при 

операбилни пациенти, когато се очаква оптимален и траен 

резултат. Според съвременни данни, процедурата може да се 

извърши с нисък риск от смъртност (1,2%) при подходящо 
 подбрани пациенти. В сравнение със смяната, корекцията на 

531

MV е свързана с по-ниска периоперативна смъртност, заедно със 

значително по-добри дългосрочни резултати по отношение на 
 преживяемост и функционални резултати. Корекцията на по-

532,533

сложни патологии като калцификации на клапния пръстен или 

платна, както и в случаи на RHD, е предизвикателство и трябва да 

се извърши в опитни центрове за сърдечни клапи. Когато 
534–536 

корекция на MV не е възможна, трябва да се извърши смяна на 
 клапата със запазване на подклапния апарат.

537        

    Пациенти с висок риск и в напреднала възраст с хронична PMR, 

макар и рядко срещана, могат да се възползват от по-малко 

инвазивна M-TEER процедура.  Пери-интервенционалните и 
538

средносрочните резултати по отношение на остатъчна MR и 

среден трансмитрален градиент са тясно свързани с прогнозата 

при пациентите.  Използването на устройства от последно 
538

поколение, заедно с нарастващия опит на екипа, са подобрили 

резултатите и позволяват успешното лечение на по-сложни 

анатомични условия (Допълнителни данни онлайн, Таблица 
 S2). Решението относно начина на интервенция или 

539,540

консервативното лечение трябва да се вземе от Сърдечния екип, 

като се вземат предвид клиничните и анатомичните характерис-

тики, както и процедурните рискове и предпочитанията на 

пациента. Дългосрочната ефикасност на TEER в сравнение с 

хирургията все още е в процес на проучване при пациенти с 

висок (NCT03271762) и среден риск от PMR (NCT04198870), 

както и при пациенти от всички рискови категории >60 години 
 (NCT05051033). TMVI е много ефективен за премахване на MR 

541

при избрани пациенти с висок риск, особено такива със сложна 

анатомия на MV за TEER (Допълнителни данни онлайн, Таблица 
 S2). Основните недостатъци на настоящите TMVI системи 

542,543

включват ограничена наличност, висок процент на неуспех на 

скрининга, както и риск от обструкция на LVOT и тромбоза на 

клапата. Съществуват ограничени данни за пациенти с PMR и 

относно средносрочната издръжливост на протезата.
  При пациенти с асимптоматична PMR с признаци на LV 

дисфункция (т.е. LVEF ≤60%, LVESD ≥40 mm или LVESDi ≥20 
2  mm/m ) ползата от ранната операция е добре установена.

544–546

Освен това, има все повече доказателства, че наличието на LA 
2дилатация [индексиран обема на LA (LAVI) ≥60 mL/m  или 

диаметър на LA ≥55 mm], AF, систолично белодробно 

артериално налягане (SPAP) в покой >50 mmHg и съпътстваща 

умерена или тежка вторична TR са свързани с по-лоша 

дългосрочна прогноза, независимо от функцията на LA след 

коригираща операция и следователно трябва да се насочат към 

специалист при пациенти с нисък риск, особено ако се очаква 
 висока вероятност за MV корекция. Неотдавнашно 

517,518,547

проучване показва, че жените имат по-висок риск от дългосрочна 

смъртност след MV възстановяване, отколкото мъжете, дори при 

по-ниски степени на камерна дилатация и дисфункция, което 



Препоръки на ESC 43

предполага потенциалната полезност на специфичните за пола 
.индексирани прагове Камерните аритмии при пациенти с 
548 

пролапс на MV са свързани с влошена прогноза и евентуално 

внезапна сърдечна смърт, особено при наличие на дизюнкция на 
 митралния пръстен. Пръстенната анулопластика стабили-

549–551

зира задната част на пръстена, намалява тракцията върху 
 подклапния апарат, и може да намали риска от аритмии.

552 553

I B 

I B 

I B                                                                                                   

Continued  

Минимално инвазивната хирургия чрез дясна мини-торакотомия 
 се използва все по-често в опитни центрове. Неотдавнашно 

554–556

рандомизирано контролирано проучване демонстрира подобна 

безопасност и ефикасност в сравнение с конвенционалната 

стернотомия. Мини-торакотомията е свързана с по-кратък 

болничен престой и подобрена физическа активност през 

първите 6 седмици след операцията, разлика, която изчезва на 
12 

 седмици. Следователно използването на минимално инвазивна 
557

MV хирургия може да се обмисли за намаляване на болничния 

престой и ускоряване на възстановяването в опитни центрове. 

Въпреки това, в национален регистър тези ползи са по-малко 

ясни.
558

9.1.5. Проследяване
   Асимптоматични пациенти с тежка MR, които не отговарят на 

критериите за интервенция и с документирано запазен капацитет 

за физическо натоварване, трябва да се подлагат на клинично и 

ехокардиографско проследяване два пъти годишно (стратегия на 

наблюдение, изчакване), в идеалния случай в условията на 

клиника за сърдечни клапи. Проследяването може да включва и 
568 

серийни измервания на нивата на BNP, електрокардиограма 

(ECG) и/или Холтер мониторинг и (в избрани случаи) ехокар-

диография с физическо натоварване и CMR за потвърждаване на 

тежестта на MR и функцията и размерите на сърдечните 

кухини.46 Асимптоматични пациенти с умерена MR и запазена LV 

функция могат да бъдат проследявани ежегодно с ехокардио-

графска оценка на всеки 1 или 2 години.
     Честотата на проследяване след интервенция зависи от вида 

на извършената процедура. Много добра дългосрочна трайност 

на MV репарация при PMR поради пролапс на клапата с нисък 

процент на рецидив е докладвана в опитни центрове с липса на 
 умерена или тежка MR от 87,5% за 20 години. Серийно 

533,559

клинично и ехокардиографско проследяване при пациенти без 

предоперативна LV дисфункция или ритъмни нарушения на всеки 

2–3 години след това е достатъчно. Пациентите с предсърдни или 

камерни аритмии, вероятно свързани с MR заболяване, трябва да 

бъдат допълнително оценени чрез непрекъснато ECG 

мониториране. Пациентите с рецидивираща MR след хирургична 

анулопластика на пръстена често се подлагат на повторна 

операция (обикновено подмяна на MR), докато транскатетърните 

алтернативи са запазени за избрани пациенти с висок риск 

поради риска от повишени градиенти (M-TEER), PVL и LVOT 

обструкция (процедури с митрална клапа в пръстена). При 
569,570 

пациенти, подложени на подмяна на MV, е необходимо по-

стриктно проследяване ежегодно поради риска от дисфункция 

на протезната клапа или SVD (вижте Раздел 14.4). След TEER, 

съобщените нива на остатъчна MR и повишени трансмитрални 

градиенти са по-високи, отколкото след хирургична корекция, 

което предполага, че е подходящо годишно проследяване.
571 

Въпреки че е рядко, необходимостта от хирургично лечение след 

неуспешна TEER е свързана с повишена периоперативна 
 смъртност и ниски нива на клапни корекции, докато 

541,572

транскатетърни методи за отделяне на TEER импланти и подмяна 

на клапата са описани в малко случаи.
573,574

9.2. Вторична митрална регургитация

9.2.1. Разпространение и етиология
    Вторична митрална регургитация е налице, когато структурата 

на MV изглежда приблизително нормална, но въпреки това MV е 

некомпетентна, поради промени в геометрията на LV и LA, 

•

•

•

•
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a Клас b  
НивоПрепоръки

Таблица с препоръки 6 — Препоръки относно показа-
ния за интервенция при тежка първична митрална 
регургитация (вижте също Допълнителни данни 
онлайн, Таблици с доказателства 14–16)

Корекцията на MV е препоръчителната хирургична 

техника за лечение на пациенти с тежка PMR, кога-
.

то резултатът се очаква да бъде траен
26,532,533,559,560

MV хирургия се препоръчва при симптоматични 

пациенти с тежка PMR, считани за операбилни от 

Сърдечния екип.
26,532,533,561

MV хирургия се препоръчва при асимптоматични 

пациенти с тежка PMR и дисфункция на LV (LVESD 

≥40 mm или LVESDi ≥20 mm/m2 или 

LVEF ≤60%).
522,544,545

Хирургично възстановяване на MV се препоръчва 

при нискорискови асимптоматични пациенти с 

тежка PMR без LV дисфункция (LVESD <40 mm, 
2 

LVESDi <20 mm/m и LVEF >60%), когато е 

вероятен траен резултат, ако са изпълнени поне 

три от следните критерии: 
517,547,562–564

  AF

  SPAP в покой >50 mmHg
2 и

  Дилатация на LA (LAVI ≥60 mL/m ли LA 

diameter ≥55 mm)

  Съпътстваща вторична TR ≥ умерена. 

Хирургично лечение на MV трябва да се обмисли 

при асимптоматични пациенти с тежка PMR без LV 
2 дисфункция (LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m и 

LVEF >60%) при наличие на PH (SPAP в покой >50 

mmHg) или AF, вторично на MR.
517,518,562,565

Хирургично лечение на MV трябва да се обмисли 

при нискорискови асимптоматични пациенти с 

тежка PMR без LV дисфункция (LVESD <40 mm, 

LVESDi <20 mm/m2 и LVEF >60%) при наличие на 

значителна дилатация на LA (LAVI ≥60 mL/m2 или 

LA диаметър ≥55 mm), когато се извършва в 

Център за сърдечни клапи и е вероятна трайна 

реконструкция.
517,565

TEER трябва да се обмисли при симптоматични 

пациенти с тежка PMR, които са анатомично 

подходящи и с висок хирургичен риск според 

Сърдечния екип.
538,540,566

Минимално инвазивна MV хирургия може да се 
обмисли в опитни центрове за намаляване на про-
дължителността на престоя и ускоряване на 
възстановяването.

557,567

AF, предсърдно мъждене; LA, ляво предсърдие; LAVI, индекс на обема на лявото 
предсърдие; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; LVESD, 
ляв камерен телесистолен диаметър; LVESDi, левокамерен телесистолен диаметър, 
индексиран спрямо телесната повърхност; MR, митрална регургитация; MV, 
митрална клапа; PH, белодробна хипертония; PMR, първична митрална 
регургитация; SPAP, систолично налягане в белодробната артерия; TEER, 
транскатетърна регургитация от край до край; TR, трикуспидална регургитация.
a   Клас на препоръката.
b  Ниво на доказателства.
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диссинхрония и дисбаланс между затварянето на MV и силите на 
 тетъринг. Разпространението на тежката SMR при пациенти с 

575

хронична HF е ~10% и по-високо при пациенти с намалена 

спрямо запазена LVEF (25% срещу 4%).  Вторичната MR може да 
576

бъде класифицирана като предсърдна или камерна с различни 

патофизиологични и морфологични характеристики, както и 

контрастни прогностични и терапевтични последици.  
577

Камерната SMR е по-честа и е свързана с по-лоша дългосрочна 
 прогноза. Дилатативната или исхемичната кардиомио-

513,578–580

патия са най-честите причини за тежка камерна SMR. Остро 

влошаване на HF може да възникне при пациенти с хронична HF 

поради подновено исхемично събитие, аритмия, инфекция или 

обемно претоварване. Предсърдната SMR се дължи на чиста 

митрална ануларна дилатация и се наблюдава при пациенти с 

дългогодишно AF и/или HFpEF.  Факторите, предразполагащи 
581

към предсърдна SMR, включват възраст ≥65 години, женски пол, 

дилатация на LA и диастолична дисфункция.  От морфологична 
582

гледна точка, камерната SMR се характеризира с тетеринг на 

платната и ограничено движение, комбинирани с дилатация на 

пръстена, докато разширяването на пръстена и сплескването, 

водещи до планарна коаптация, се наблюдават предимно при 

предсърдната SMR. Разпространението на предсърдната SMR е 

било подценявано в миналото и понякога е било погрешно 

класифицирано като PMR поради псевдопролапс с тетеринг на 

платната в напредналите стадии.

9.2.2. Оценка
   Ехокардиографските критерии за дефиниране на значителна 

SMR според етиологията са представени на . Важно е, Фигура 10

че оценката на SMR трябва да се извършва след оптимизиране на 

медикаментозната терапия и в еуволемично и нормотензивно 

състояние. При количествено определяне на EROA и RVol в SMR, 

може да се прилагат по-ниски прагове за дефиниране на тежка 

регургитация поради потенциалния елиптичен регургитационен 
2 отвор и/или състоянието на нисък поток. EROA ≥30 mm и/или 

RVol ≥45 mL са идентифицирани като имат значително влияние 
 върху резултатите, с подобрена прогноза след лечение.

45 583,584 

Сърдечно-магнитен резонанс се използва за потвърждаване на 

тежестта на SMR и оценка на функцията и размерите на 

сърдечните кухини. Степента на миокардна фиброза, оценена с 
.  CMR, е свързана с лоша прогноза Поради динамичния 
585

характер на SMR, ехокардиографията с физическо натоварване 

може да помогне за идентифициране на пациенти с тежка SMR, 

Фигура 12 Най-често използвани критерии за диагностициране на вторична предсърдна митрална регургитация. AO, аорта; AP, предно-задна; 

HFpEF, сърдечна недостатъчност със запазена фракция на изтласкване; LA, ляво предсърдие; LAVI, индекс на обема на лявото предсърдие; LV, лява 

камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; MA, митрален пръстен; MR, митрална регургитация; MV, митрална клапа; SMR, вторична 
a митрална регургитация. LV теледиастолен размер <56 mm при жени и <63 mm при мъже; индексиран теледиастолен обем на лявата камера <71 

2 2 bmL/m  (при жени) или <79 mL/m  (при мъже). Допълнителни ехокардиографски критерии за предсърдна SMR може вече да не са изпълнени в 

напреднали стадии.

Ключови критерии

Предсърдна 

SMR

Камерна 

SMR

 bДопълнителни ехокардиографски критерии

Допълнителни клинични критерии

LVEF≥ 50% без регионални 

кинетични нарушения

LVEF   50% с или без регио-

нални кинетични нарушения

Без или с леко дилатирана LV 

кухина а без тетъринг на платно

Рестриктивно движение на 

платното с тетъринг

Дилатация на митралния 

пръстен (AP    35 mm)
Нормална морфология на 

платното

Централен или ексцентричен джет2Уголемено LA (LAVI   34ml/m )

Нормално движение на платното

Нормална морфология на платното

Обикновено централен джет

Дилатирана LV

Дилатирано  LA

Дилатиран MV пръстен

Предсърдно мъждене Исхемична болест на сърцето

Дилатативна кардиомиопатияHFpEF
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когато стойностите в покой са неубедителни.
45

9.2.3. Дефиниция на предсърдна вторична митрална 

регургитация
Характеристиките, разграничаващи предсърдната и камерната 

SMR, са показани на .Фигура 12

  Предсърдната SMR най-често се определя от наличието на 

следните ключови критерии:
513,578–580,586–590

    запазена LVEF (≥50%) без регионални аномалии в движението 

на стената или тетеринг на платната; И
      липса или леко разширена LV кухина [теледиастолен размер 

на LV <56 mm при жени и <63 mm при мъже; индексиран 
2 2 теледиастолен обем на LV <71 mL/m (при жени) или <79 mL/m  

(при мъже)]; И
     дилатация на митралния пръстен (MA) [антеропостериорен 

(AP) диаметър >35 mm]; И
2       уголемено LA (LAVI >34 mL/m )

Фигура 13 Лечение на тежка вторична митрална регургитация без съпътстваща коронарна болест на сърцето. КАБ, коронарна болест на 
сърцето; СЛТ, сърдечна ресинхронизираща терапия; ГДМТ, медикаментозна терапия, ръководена от насоките; СН, сърдечна недостатъчност; 
Хематологична терапия, сърдечна трансплантация; LVAD, лявокамерно асистиращо устройство; MV, митрална клапа; SMR, вторична митрална 
регургитация; TEER, транскатетърна репарация от край до край. 
a b Вижте .   Вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S2.Таблица 7

Пациент с тежка симптоматична SMR без съпътстваща CAD

Камерна SMR Предсърдна SMR

Оптимизация на GDMT
включително CRT, ако е показана

Оптимизация на GDMT
включително CRT, ако е показана

Персистиране на симптомите и SMR Персистиране на симптомите и SMR

Клинични и ехокардиографски
Критерии а, изпълнени според

Сърдечния екип

Медикаментозна 
терапия и 

проследяване

Висок хирургичен риск според
Сърдечния екип

Напреднала

LVAD
или Htx

TEER
(Клас I)

TEER
при пациенти с

противопоказание(я)
или чакащи за
LVAD или HTx

(Клас IIb)I

TEER
(Клас IIb)I

MV хирургия при 
пациенти, които 
не са подходящи 

 bза TEER
(Клас IIb)

MV 
хирургия
(Клас IIa)I

TEER
(Клас IIb)I
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Ехокардиографията често разкрива нормално движение на 

платната с планарна коаптация и нормална морфология на 

платната с централна MR струя при предсърдната SMR. Въпреки 

това, в напреднали стадии, може да се наблюдава припокриване 

между критериите за SMR на предсърдията и камерите в случай на 

късно увреждане на LV, поради продължително обемно 
 претоварване. Клиничните критерии (т.е. анамнеза за AF 

591,592

и/или диагноза на HFpEF) също са полезни и трябва да се вземат 

предвид.

9.2.4. Лечение на камерна вторична митрална регурги-

тация

9.2.4.1. Медикаментозна и апаратна терапия
   При пациенти с камерна SMR, GDMT за лечение на HF се 

препоръчва преди каквато и да е MV интервенция.
339,340 

Комбинацията от ACE-Is/ARBs или инхибитори на ангиотензин 

рецептора/неприлизин, бета-блокери, антагонисти на 

минералкортикоидните рецептори и инхибитори на натриево-

глюкозния ко-транспортер 2 (SGLT2is) в максимално поносимите 
 дози се препоръчва съгласно Насоките за HF. Започването и 

340

повишаването на дозата на неврохормоналните лекарства трябва 

да бъдат съобразени с профила на пациента, главно въз основа на 

кръвно налягане, сърдечна честота, нива на калий и бъбречна 
 функция. Важно е да се отбележи, че повишаването на GDMT 

593

трябва да бъде бързо (в рамките на 6 седмици) и да се извършва в 

контекста на стриктни последващи посещения, особено в случай 
 на скорошна хоспитализация за остра HF.  Около 40% от 

594

пациентите с камерна SMR изпитват подобрение в тежестта на 
 SMR след 1–3 месеца оптимизирана GDMT. Сърдечната 

595,596

ресинхронизираща терапия (CRT) също трябва да се разглежда 

като част от лечението на HF преди MV интервенция съгласно 

критериите на Ръководствата за HF (LVEF ≤35% и широк QRS 

комплекс).  Въпреки че не съществуват специализирани 
597,598

RCTs, намалението на SMR с поне една степен е описано при 

40%– 60% от пациентите и е свързано с обратно ремоделиране на 

LV и подобрени клинични резултати.
597,599,600

9.2.4.2. Показания за интервенция
    Лечението на пациенти с камерна SMR трябва да се обсъди от 

Мултидисциплинарен сърдечен екип, включващ специалисти по 

HF. Показанието за интервенция се основава на персистиращи 

симптоми (т.е. клас II–IV по NYHA), въпреки адекватната GDMT и 

CRT, ако е показана ( ). GDMT е единствената опция Фигура 13

за много крехки пациенти или такива с ограничена продължи-

телност на живота.
   В оценката на сърдечносъдовите резултати от проучването 

MitraClip Перкутанна терапия за пациенти със HF с функционална 

MR (COAPT), M-TEER се оказва безопасен и намалява повта-

рящите се хоспитализации поради HF и общата смъртност при 2 

и 5 години проследяване, в сравнение с оптимизираната GDMT 
 при пациенти с камерна SMR без съответна CAD. Във второ 

583,584

проучване (Перкутанна корекция с устройството MitraClip за 

Тежка функционална/вторична MR (MITRA-FR), не са демонстри-

рани разлики за комбинирания първичен краен показател за обща 
 смъртност или хоспитализация поради HF на 1 и 2 година.

601,602

Тези различаващи се резултати могат да се обяснят с размера на 

ефекта на проучванията, разликите в дизайна на проучванията, 

подбора и проследяването на пациентите, ехокардиографската 

оценка на тежестта на SMR, използването на GDMT и технически 
 фактори. Трето рандомизирано контролирано проучване, 

603–605

проучването „Рандомизирано изследване на устройството 

MitraClip при HF: 2-ро проучване при пациенти с клинично 

значима функционална MR“ (RESHAPE-HF-2), показа 36% 

намаление на честотата на хоспитализация поради HF или 

сърдечносъдова смърт на 2 години в интервенционната група, 

дължащо се на намаляване на първата или рецидивираща 

хоспитализация поради HF. Когато се разглеждат изолирано, 

сърдечносъдовата смъртност не е била значително намалена през 

периода на наблюдение. Освен това е наблюдавано значително 

подобрение в качеството на живот, измерено чрез общия 

резултат по KCCQ (средна разлика между изследваните групи, 
 10,9 точки; 95% CI, 6,8–15,0; P <0,001). Неотдавнашен мета-

606

анализ на ниво проучване на тези три проучвания показа 

значително намаляване на повторните хоспитализации поради 

HF на 24-ия месец (HR, 0,63, 95% CI, 0,50–0,80) и комбинацията 

от смърт и хоспитализации по всякаква причина (HR, 0,72, 95% 

CI, 0,51–0,999).  Въпреки това, няма статистически значима 
607

разлика в смъртта от каквато и да е причина или сърдечносъдо-

вата смърт на 24-ия месец. Поради това се препоръчва 

транскатетърна репарация от край до край за намаляване на 

хоспитализациите поради HF и подобряване на качеството на 

живот при симптоматични пациенти с персистираща тежка SMR, 

въпреки оптимизираната GDMT, отговаряща на специфични 

клинични и ехокардиографски критерии ( ). Въпреки Таблица 7

че е по-малко предизвикателно, отколкото при PMR, анато-

мичната пригодност за TEER трябва да бъде оценена 

предварително (Допълнителни данни онлайн, Таблица S2). 

Съществуват и нарастващи наблюдателни доказателства в 

подкрепа на използването на TEER за подобряване на 

симптомите, функционалния капацитет и качеството на живот 

при пациенти с камерна SMR, която не отговаря на клиничните и 

ехокардиографските критерии за подобряване на резултата.  
608-612

Това се отнася особено за пациенти, които не понасят GDMT, 

при които TEER може да помогне за повишаване на дозата, както 

и за тези с скорошен миокарден инфаркт и персистираща тежка 
 камерна SMR.

203,613        

  Транскатетърна имплантация на устройство за индиректна 

анулопластика в коронарния синус е предложена като 

алтернатива, която запазва целостта на клапата. Въпреки 

сравнително умереното намаление на SMR (22,4% намаление на 

митралния RVol) и липсата на значителен ефект върху качеството 

на живот в малко плацебо контролирано RCT, симптоматично 

подобрение и обратно ремоделиране са наблюдавани в 

регистрите на 1 година.  Сърдечна трансплантация или 
614,615

имплантиране на LV асистиращо устройство (LVAD) трябва да се 

обмисли при избрани пациенти с тежко камерно SMR и 

напреднала HF. 
   При пациенти с камерна SMR без съответна CAD, показанията 

за изолирана MV хирургия са ограничаващи поради процедурни 

рискове и липса на доказана полза по отношение на 

смъртността.  Многоцентровото, Рандомизирано, Контролира-
616

но Проучване За Оценка На Реконструкцията На Митралната 

Клапа При Напреднала Недостатъчност От Функционален Или 

Исхемичен Произход (MATTERHORN), което включва смесена 

популация, съставена главно от пациенти с камерна SMR (84%), 

демонстрира, че TEER не е по-малко ефективна от хирургичната 

корекция или подмяна по отношение на съставния краен 

показател за смърт, хоспитализация поради HF, повторна MV 

интервенция, имплантиране на помощно устройство или инсулт в 

рамките на 1 година след процедурата и показва по-добър 

профил на безопасност.  При пациенти с тежка исхемична 
617

камерна SMR и съпътстваща CAD, изискваща коронарна 

реваскуларизация, MV хирургия по време на CABG се 
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препоръчва, освен ако пациентът е с висок хирургичен риск 

и/или коронарната анатомия е подходяща за PCI. Въпреки че 

изолираната подразмерена митрална анулопластика е най-често 

извършваната процедура за реконструкция на MV, честотата на 
  рецидивираща MR е висока при тази техника в RCT и 

618

обратното LV ремоделиране е ограничено, особено при 
2 2пациенти с увеличена тентинг площ (>1,35 cm /m  BSA),  при 

619

които обикновено се изисква подмяна на MV.  Добавянето на 
620

субвалвуларна модификация при пациенти с LV дилатация и 

изразен тентинг на платната на MV може да подобри резултатите 

за възстановяване на MV,  но трайността и въздействието върху 
621

симптомите на HF с тази техника изискват допълнително 

проучване.    
  Лечението на умерена исхемична SMR при пациенти, 

подложени на CABG, остава спорно. Мета-анализите, включи-

телно четири рандомизирани контролирани проучвания, 

сравняващи CABG със съпътстваща хирургия на MV спрямо 

CABG самостоятелно, са показали по-ниски нива на рециди-

вираща MR, но няма полза по отношение на смъртността и 
 клиничните резултати. Следователно, клиничното вземане 

622–624

на решения трябва да прецени периоперативните рискове от по-

сложна хирургия спрямо дългосрочния риск от прогресия на MR.

9.2.4.3. Проследяване
  Пациентите с камерна SMR трябва да бъдат внимателно 

проследявани след интервенция от специалист по HF, тъй като те 

остават с повишен риск от събития въпреки интервенцията. 5-

годишната кумулативна честота на смърт по всякаква причина или 

хоспитализация поради HF е била 73,6% в рамото с устройство на 
 проучването COAPT. Препоръчва се клинична, лабораторна и 

584

ехокардиографска оценка на всеки 3 или 6 месеца, в зависимост 

от стадия на HF. Трябва да се оцени трайността на процедурния 

резултат, както и състоянието на конгестия и необходимостта от 

по-нататъшна оптимизация на GDMT, улеснена от намаляване на 

SMR  . Пациентите и семействата им трябва да бъдат обучени 
613

да мониторират жизнените показатели, телесното тегло и 

симптомите на HF, за да се избегнат късни хоспитализации и да се 

улесни управлението на евентуална декомпенсация. Също така, 

пациентите трябва да бъдат обучени за важността да не се 

прекъсват медикаментозната терапия след интервенция, тъй като 

двете лечения (устройства и лекарства) се допълват.         

Пациентите с камерна SMR, които са асимптоматични и/или имат 

умерена или динамична MR, трябва да преминават клинично и 

ехокардиографско проследяване поне два пъти годишно.

9.2.5. Лечение на предсърдна вторична митрална 

регургитация

9.2.5.1. Медикаментозна терапия и управление на 

ритъма
   При пациенти с предсърдна SMR, основните причини трябва да 

бъдат разпознати и лекувани. Свързаните HFpEF и AF трябва да се 
 лекуват съгласно съответните насоки. Употребата на SGLT2is 

7,340

трябва да се насърчава при пациенти с HFpEF, поради доказаната 

им ефикасност за намаляване на сърдечносъдовата смъртност и 
 хоспитализациите поради HF. Ограничени данни показват, че 

625

контролът на ритъма може да допринесе за намаляване на 

тежестта на предсърдната SMR и обратно развитие на 

дилатацията на LA.
626

9.2.5.2. Показания за интервенция
    Данните от регистъра показват, че пациентите с предсърдна 

SMR обикновено са в напреднала възраст със свързано AF. 

Хирургията на MV напоследък е свързана с по-ниски нива на 

хоспитализации и смъртност поради HF в сравнение с GDMT в 

съответстваща популация, въпреки по-високия рисков профил в 

хирургичното рамо в началото.  Данните от няколко 
627

обсервационни проучвания също показват, че хирургичната 

анулопластика е ефективна и трайна при пациенти с предсърдна 

SMR, тъй като противодейства на основния механизъм на 
 прогресия на MR. Комбинацията ѝ с хирургична аблация на 

628–630

AF (Maze процедура) и съпътстваща LAAO може да има 
 допълнителни предимства, докато често свързаната 

630,631

релевантна TR също може да бъде адресирана по време на 

същата процедура.  Може да се обмисли и транскатетърна 
627

репарация от край до край, тъй като обсервационните 

проучвания са демонстрирали висока безопасност и процеду-

рен успех, както и в сравнение с хирургията в малка 
588–590,632,633 

подгрупа (n = 34) от рандомизираното проучване MATTER-

HORN.  Въпреки това, рискът от повишен градиент поради 
634

планарна коаптация на платната, голяма регургитационна струя и 

ограничена MV площ (MVA) трябва да се вземе предвид.
592,635 

Необходими са допълнителни проучвания, за да се изследват 

методите на лечение на пациенти с предсърдна SMR.

9.2.5.3. Проследяване
    Пациентите с предсърдна SMR, подложени на хирургична или 

транскатетърна интервенция, трябва да се проследяват ежегодно, 

включително клинична и ехокардиографска оценка. В случаи на 

HFpEF, като основна причина за предсърдна SMR, е необходима 

консултация със специалист по HF.   
    Асимптоматични пациенти с тежка предсърдна SMR, които не 

отговарят на критериите за интервенция, трябва да се 

подподлагат на клинично и ехокардиографско проследяване 

поне веднъж годишно.
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Таблица 7 Клинични и ехокардиографски критерии, 
предсказващи подобрение на резултатите при паци-
енти с тежка камерна вторична митрална регургита-
ция, подложени на транскатетърна митрална рекон
струкция от край до край

Анатомия, считана за подходяща за M-TEER

NYHA клас ≥II

LVEF 20%–50%

LVESD ≤70 mm

SPAP≤70 mmHg

Без тежка RV дисфункция 

Без стадий D или напреднала HF

Без CAD, изискваща реваскуларизация

Без тежко AV и/или TV заболяване

Без хипертрофични, рестриктивни или инфилтративни кардиомиопатии

Поне една хоспитализация поради HF през предходната година или 
повишени нива на натриуретичен пептид (BNP ≥300 pg/mL или 
NT-proBNP ≥1000 pg/mL)

AV, аортна клапа; BNP, мозъчен натриуретичен пептид; CAD, коронарна артериална 
болест; HF, сърдечна недостатъчност; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; 
LVESD, левокамерен краен систоличен диаметър; M-TEER, митрална транскатетърна 
репарация от край до край; NT-proBNP, N-терминален про-B-тип натриуретичен 
протеин; NYHA, Нюйоркска сърдечна асоциация; RV, дясна камера; SPAP, 
систолично налягане в белодробната артерия; TV, трикуспидална клапа.
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10. Митрална стеноза

10.1. Разпространение и етиология

    Етиологията на MS е най-често ревматична или дегенеративна, 

докато редките форми могат да бъдат лекарствено индуцирани, 

възпалителни или свързани с карциноиди. Ревматичната треска е 

най-честата причина за MS и смърт поради VHD в световен 

мащаб. Разпространението ѝ е намаляло в страните с високи и 

средни доходи, но остава основен здравен проблем в страните с 
 ниски доходи, където засяга предимно млади пациенти.

12,187,644

Дегенеративната MS свързана с MAC, е отделна възрастово-

зависима патология, изискваща различни стратегии за лече-

ние. И двете етиологии са по-чести при жените.
645–647 648

10.2. Ревматична митрална стеноза

10.2.1. Оценка
   Ехокардиографията е предпочитаният метод за скрининг в 

ендемични региони и оценка на тежестта, степента на 

анатомичните лезии и хемодинамичните последици от MS. 

Трябва да се идентифицира засягане на други клапи, особено 

вторична TR. Площ на митралната клапа, използваща 2D 

планиметрията е най-често използваното измерване за оценка на 

тежестта на стенозата, но 3D TTE и TOE имат допълнителна 
 2 диагностична стойност. MVA ≤1,5   cm във връзка с клинични 

649

фактори (симптоми, висок риск от тромбоемболия или 

хемодинамична декомпенсация) е показателна за клинично тежка 

MS. Средният трансвалвуларен градиент и белодробното 

налягане отразяват нейните последици и имат прогностична 

стойност. Удебеляването и фиброзата на платната, заедно с 
649,650  

комисуралното сливане и скъсяване на подклапния апарат, са най-

важните патомеханизми на стеноза, свързана с RHD. Наличието и 

степента на калцификации на платната и подклапния апарат 

влияят на решенията за лечение. Разработени са системи за 

оценяване, за да се оцени пригодността на пациентите за 

перкутанна митрална комисуротомия (PMC) (вижте Допълнител-

ни данни онлайн, Таблица S3).
651–653

  Тестването с физическо натоварване е показано при 

асимптоматични пациенти или пациенти със симптоми, които са 

двусмислени или несъответстващи на тежестта на стенозата. 

Ехокардиографията с физическо натоварване предоставя 

допълнителна информация за капацитета за физическо 

натоварване и свързаните с него промени в митралния градиент и 

белодробното артериално налягане и е за предпочитане пред 

DSE, особено когато има противопоказания за добутамин.
654 

Трансезофагеалната ехокардиография трябва систематично да се 

извършва при кандидати за PMC, за да се изключи LA тромб или 

след емболичен епизод и може да играе съществена роля за 

процедурно насочване.
52,655

10.2.2. Медикаментозна терапия
  Диуретици, бета-блокери, дигоксин, недихидропиридинови 

блокери  на калциевите канали и ивабрадин могат да подобрят 

симптомите чрез контролиране на обемното претоварване и 

сърдечната честота. Антикоагулация с VKA с целево междуна-

родно нормализирано съотношение (INR) между 2 и 3 е показана 

при пациенти с предсърдно мъждене, а DOAC трябва да се 
2 избягват при пациенти с MVA ≤2,0 cm според настоящите 

 доказателства. Интервенциите за възстановяване на 
165,656,657

синусовия ритъм (кардиоверсия или катетърна изолация на 

белодробната вена) е малко вероятно да бъдат успешни при 

пациенти с нелекувана тежка MS. Ако AF е с скорошно начало и 

LA е умерено уголемено, може да се направи опит за 

кардиоверсия скоро след успешна интервенция или при 

пациенти с умерена MS ,  комбинирана с лечение с 
 амиодарон. При пациенти в синусов ритъм, пероралните 

658,659

антикоагуланти са показани след системна емболия или ако има 

тромб в LA и трябва да се имат предвид и когато ТОЕ показва 

плътен спонтанен ехокардиографски контраст или уголемено LA 

IIa B 

IIb 

I B 

IIb B 

IIb C 

I A 

IIb B 

IIb C 

©
E
SC

/E
A

C
T

S2
02

5

AF, atrial CABG, coronary artery bypass grafting; CAD, coronary artery disease; 

CRT, cardiac resynchronization therapy; GDMT, guideline-directed medical therapy; HF, 

heart failure; HTx, heart transplantation; LAAO, left atrial appendage occlusion; LVAD, 

left ventricular assist device; LVEF, left ventricular ejection faction; MR, mitral 

regurgitation; MV, mitral valve; PCI, percutaneous coronary intervention; SMR, 

secondary mitral regurgitation; TEER, transcatheter edge-to-edge repair. 
aClass of recommendation. 
bLevel of evidence. 
cSee Table 7.   

Препоръки a Клас b  Ниво

Таблица с препоръки 7 — Препоръки относно показа-
нията за интервенция при вторична митрална регурги-
тация (вижте също Допълнителни данни онлайн, 
Таблици с доказателства 17–20)

Тежка предсърдна вторична митрална регургитация

MV хирургия, хирургична аблация на AF, ако е по-
казана, и LAAO трябва да се обмислят при симпто-
матични пациенти с тежка предсърдна SMR при 

.оптимална медикаментозна терапия
627–630,636,637

TEER може да се обмисля при симптоматични 
пациенти с тежка предсърдна SMR, които не отго-
варят на условията за операция след оптимизиране 
на медикаментозната терапия, включително конт-
рол на ритъма, когато е подходящо.

588,590,638,639

Камерна вторична митрална регургитация и съпътстваща 
коронарна болест на сърцето

Тежка камерна вторична митрална регургитация без 
съпътстваща коронарна болест на сърцето

МВ хирургия се препоръчва при пациенти с тежка 
.камерна SMR, подложени на CABG
640 

MV хирургия може да се обмисля при пациенти с 
умерена SMR, подложени на CABG.

622–624,641,642 

PCI, последвана от TEER след повторна оценка на 
MR, може да се обмисли при симптоматични паци-
енти с хронична тежка камерна SMR и некомплек-
сна CAD.

150

TEER се препоръчва за намаляване на хоспитали-
зациите поради HF и подобряване на качеството 
на живот при хемодинамично стабилни, симптома-
тични пациенти с нарушена LVEF (<50%) и персис-
тираща тежка камерна  TEER може да се обмисли 
за подобряване на симптомите при избрани симп-
томатични пациенти с тежка камерна SMR, която 
не отговаря на специфичните клинични и ехокард
иографски критерии, c след внимателна оценка на 
LVAD или HTx.

203,608–610

МК хирургия може да се обмисли при симптома-
тични пациенти с тежка камерна SMR без 

.напреднала HF, които не са подходящи за TEER
617

TEER се препоръчва за намаляване на хоспитализа-
циите поради сърдечна недостатъчност и подобря-
ване на качеството на живот при хемодинамично
стабилни, симптоматични пациенти с нарушена 
LVEF (<50%) и персистираща тежка камерна СМР, 
въпреки оптимизираната GDMT и CRT (ако е 
показано), отговарящи на специфични клинични и 
ехокардиографски критерии.c 

583,584,606,608,643
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2  (диаметър в М-мод >50 mm или обем на LA >60 mL/m ).
660

Профилактиката на инфекциозен ендокардит е показана, когато 

е подходящо.
5

10.2.3. Показания за интервенция
    Видът (PMC или хирургия) и времето на лечение трябва да се 

определят въз основа на клиничните характеристики, анатомията 

на клапата и подклапния апарат, както и на местната 

експертиза. Лечението на клинично тежка ревматична MS е 
661–663 

обобщено на  и с препоръки.       Фигура 14 Таблица 8 

Като цяло, показанията за интервенция трябва да бъдат 

ограничени до пациенти с клинично тежка ревматична MS (MVA 
2<1,5 cm ), при които се очаква перманентната склероза да има 

значително влияние върху клиничния резултат. В страни с по-

висок доход, където честотата на ревматична треска и броят на 

извършените PMCs са ниски, това лечение трябва да бъде 

ограничено до експертни оператори в специализирани 

центрове, за да се подобри безопасността и процентът на успех 
 на процедурата. Трябва да се положат усилия за увеличаване 

661,664

на наличността на PMC в страни с по-ниски доходи, където 

достъпът до лечение е ограничен по икономически 

причини.  Перкутанна митрална комисуротомия може да се 
665,666

2разглежда и при симптоматични пациенти с MVA от >1,5 cm , ако 

симптомите не могат да бъдат обяснени с друга причина и ако 

анатомията е благоприятна (вижте ). Перкутанната Таблица 8

митрална комисуротомия трябва да се разглежда като лечение от 

първа линия за пациенти с анатомично подходяща ревматична 

MS и лека до умерена калцификация без тежко субвалвуларно 

увреждане. Избрани пациенти с неблагоприятни анатомични и 

клинични характеристики все още могат да се възползват от PMC, 

особено ако са с повишен хирургичен риск. Когато се появи 

симптоматична рестеноза след хирургична комисуротомия или 

PMC, повторната интервенция в повечето случаи изисква 

хирургична смяна на клапата, но повторна PMC може да се 

предложи при избрани кандидати с благоприятни характерис-

тики, ако преобладаващият механизъм е повторно комисурално 

сливане. Дългосрочното проследяване показва благоприятни 

резултати след PMC, въпреки нарастващия брой възрастни 

пациенти с неоптимални клинични и анатомични характеристи-
 ки.  

663–665

    За пациенти, при които PMC е противопоказана ( ), Таблица 8

MV хирургия или, по-често, подмяната ѝ са добри алтернативи. 

Въпреки че поправката е много по-трудна, отколкото при PMC, тя 

може да се опита в опитни центрове.
663   

  За пациенти с множествена VHD, включително MS, е 

необходима цялостна оценка от сърдечния екип и индивидуален 

подход. Хирургията е за предпочитане пред PMC при пациенти с 

тежка MS и тежко AV заболяване, освен ако хирургичният риск не 

е висок. В избрани случаи с тежко MS и умерено AV заболяване, 

може да се извърши PMC, за да се отложи хирургичното лечение 

на двете клапи.    
     При случаи с висок риск и съпътстваща тежка TR, PMC може да 

се обмисли при избрани пациенти със синусов ритъм, умерено 

уголемяване на предсърдията и вторична TR, поради посткапи-

ларна PH. В случаи без висок риск се предпочита операция и на 
 двете клапи. Лечението на пациенти с нискоградиен-

651,652,662,667

2тна тежка MS (MVA <1,5 cm , среден градиент <10 mmHg) е 

предизвикателство, тъй като тези пациенти често са по-възрастни 

и имат неблагоприятна анатомия.
668,669

10.2.4. Проследяване
    Асимптоматичните пациенти с клинично тежка MS, които не са 

претърпели интервенция, трябва да се проследяват ежегодно 

чрез ТТЕ и на по-дълги интервали (2–3 години) в случаи на 

умерена стеноза. След PMC, постпроцедурната MVA и средният 

митрален градиент са важни параметри, които влияят върху 

дългосрочните клинични резултати. Проследяването на паци-

ентите след успешна PMC е необходимо, тъй като може да 

възникне асимптоматична рестеноза. Прогресивното ревматич-

но засягане на други клапи трябва периодично да се оценява, 

независимо от метода на терапия. И накрая, обучението и 

ангажирането на семейството са ключови при пациенти с 

ревматична MS, тъй като тя обикновено засяга млади индивиди и 

жени в детеродна възраст.

10.3. Дегенеративна митрална стеноза с 
калцификация на митралния пръстен

    Пациентите, представящи се с MAC, са в напреднала възраст и 

имат значителни съпътстващи заболявания, включително 

заболяване на други клапи. Калцификацията на митралния 

пръстен също е индикатор за тежестта на сърдечносъдовото 

заболяване и е свързана с повишен риск от AF, инсулт и 
 смърт. Честотата на MAC варира значително в зависимост от 

670,671

възрастта на изследваната популация и използваната образна 

методология. Тя може да бъде следствие от много различни 

патологични процеси и, в зависимост от основното заболяване, 

може да бъде придружена от стеноза, регургитация или и двете. 

Въпреки това, повечето пациенти с MAC нямат значителна клапна 
 дисфункция.

647,672      

  Обикновено MS възниква поради калцификационно разпро-

странение в MV платна или подклапния апарат, а при някои 
 пациенти е свързана с комбинирана MR. Възможностите за 

673

лечение (включително транскатетърни и хирургични подходи) са 

високорискови процедури и липсват доказателства от рандо-

мизирани контролирани проучвания.

10.3.1. Оценка
   Ехокардиографията се използва за първоначална оценка, но 

често е ограничена от акустично засенчване поради тежка 

калцификация. Оценката на MVA чрез планиметрия е по-малко 

надеждна, отколкото при ревматична MS и затова TOE трябва да 

се използва широко. Дегенеративната MS може да съществува 

едновременно с различна степен на MR. Доказано е, че средният 

трансмитрален градиент е свързан с повишена смъртност, 
 независимо от тежестта на MR. Електрокардиографски-674

тригерирана CCT е необходима за оценка на степента и 

местоположението на калцификациите, особено ако се планира 
 интервенция. Калцификатите обикновено са по-забе-

647,674–676

лежими в задната част на пръстена.

10.3.2. Показания за интервенция
    Интервенцията се препоръчва при симптоматични пациенти, 

които не реагират на медикаментозна терапия, като се вземат 

предвид потенциалните ползи от процедурата спрямо 

свързаните с нея рискове. При пациенти в напреднала възраст с 

дегенеративна MS и MAC, операцията е технически предиз-

викателство и с висок риск. Въпреки това, хирургично 

възстановяване или подмяна на MV с обширна декалцификация и 

patch реконструкция на пръстена може да се извърши при 

избрани пациенти в опитни центрове (напр. млади пациенти след 

лъчетерапия на гръдния кош), където са докладвани нива на 
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 смъртност <5%.
677–679    

   Дегенеративната MS не е податлива на PMC, тъй като липсва 

комисурално сливане. При симптоматични пациенти с висок риск 

и подходяща анатомия, транскатетърната имплантация на TAVI 

протеза в митралната позиция е осъществима, но е свързана с 

чести усложнения, включително обструкция на LVOT, емболи-

зация на клапата, инсулт и хемолиза поради PVL. Отворената 

хирургична подмяна на клапата през LA с TAVI устройство е 

алтернатива, която позволява пълно отстраняване на предното 
 платно; смъртността обаче остава висока. Поради това се 

680

насърчава използването на специализирани TMVI устройства, тъй 
 като изглежда по-безопасно. Оценката на Сърдечния екип 

542,681

трябва да ръководи избора на лечение, като се избягва 

безполезността, защото смъртността остава висока, дори след 

успешно лечение (10%–30% в рамките на 1 година).

2Пациент с ревматична митрална стеноза и площ на митралната клапа ≤1,5 cm

Висок риск от емболия 
или хемодинамична 

aдекомпенсация 
Симптоми

Противопоказания 
 bза PMC

Стрес тест  с 
физическо натоварване

Симптоми

Благоприятни
анатомични 

cхарактеристики 

Противопоказания за
или неблагоприятни

характеристики за PMC

Благоприятни
клинични

 cхарактеристики

Противопоказания
или висок риск

за операция

Проследяване PMC PMCХирургия Хирургия Хирургия

Фигура 14 2Лечение на клинично тежка ревматична митрална стеноза (площ на митралната клапа ≤1,5   cm ). AF, предсърдно мъждене; LA, ляво 

предсърдие; MS, митрална стеноза; MV, митрална клапа; MVA, площ на митралната клапа; NCS, некардиологична хирургия; NYHA, Нюйоркска 

сърдечна асоциация; PH, белодробна хипертония; PMC, перкутанна митрална комисуротомия; APAP, систолично налягане в белодробната 
a артерия; TR, трикуспидална регургитация. Висок тромбоемболичен риск: анамнеза за системна емболия, плътен спонтанен контраст в LA, 

нововъзникнало AF. Висок риск от хемодинамична декомпенсация: SPAP >50 mmHg в покой, необходимост от голяма NCS, желание за 
b  c бременност или бременност. Вижте .  Благоприятно = липса на неблагоприятни характеристики за PMC, определени от Таблица 8

неблагоприятни анатомични характеристики [ехокардиографски резултат >8, резултат по Cormier 3 (калцификация на MV от всякаква степен, 

оценена чрез флуороскопия), тежка TR] или неблагоприятни клинични характеристики (напреднала възраст, анамнеза за комисуротомия, клас IV 
d по NYHA, перманентно AF, тежка PH) (за дефиницията на резултатите вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S3). Ако оперативният риск е 

нисък.
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Таблица с препоръки 8 — Препоръки относно показания за 
перкутанна митрална комисуротомия, хирургия на митралната 
клапа и транскатетърна интервенция при клинично тежка 
ревматична и дегенеративна митрална стеноза (вижте също 
Допълнителни данни онлайн, Таблица с доказателства 21)

11. Трикуспидална регургитация

11.1. Разпространение и етиология

  TR е често срещана ехокардиографска находка в общата 
популация, с по-висока разпространеност при жени и по-
възрастни пациенти. Незначителната или лека TR е предимно 
доброкачествено състояние. Значителна TR (≥ умерена) има 
отчетена честота, коригирана по възраст и пол, от 0,55% (4% при 

хора на възраст ≥75 години). Тежката TR е свързана с повишен 
682 

риск от смърт и HF, независимо от съпътстващите заболявания, 

камерната функция и белодробното налягане.
683–686   

  Само 8%–10% от пациентите с TR се представят с ясни 
анатомични аномалии на TV апарат (първична TR), които могат да 
се дължат на инфекциозен ендокардит, бъбречна недостатъч-
ност, карциноиден синдром, вродени аномалии (напр. аномалия 
на Ебщайн), лъчетерапия на гръдния кош или миксоматозно 
заболяване, както и травма или ятрогенно увреждане на клапата 

 (напр. след ендомиокардна биопсия). TR, свързана със 
682

сърдечно имплантируемо електронно устройство (CIED), 
представлява отделна единица, изискваща специфичен диагнос-

тичен подход и лечение.  При пациенти с CIED, трябва да се 
687

положат диагностични усилия, за да се изясни дали електродът е 
причина за TR (TR, дължаща се на CIED) или инцидентна (TR, 

асоциирана със CIED).  
688

   При пациенти с вторична TR, TV платна са структурно 
нормални и регургитацията е причинена от ануларна дилатация 
и/или тетеринг на платната поради дилатация на RA и/или 
дилатация и дисфункция на RV. Въз основа на основните 
морфологични и хемодинамични характеристики са предложени 

два фенотипа на вторична TR:  (i) предсърдна вторична TR, 
689

главно дължаща се на AF и характеризираща се с липсата на 
значителен тетеринг на платната, но с изразена дилатация на RA и 
ануларна дилатация, заедно със запазен размер/функция на RV, 
белодробно налягане и функция на LV; и (ii) камерна вторична TR, 
дължаща се на пръстеновидна дилатация и тетъринг на платната в 
резултат на левостранно камерно или клапно заболяване 
(посткапилярна PH), прекапилярна PH или първична десно-
странна кардиомиопатия/исхемия (също след левостранна 

клапна хирургия).  В напреднал стадий на заболяването тези два 
690

фенотипа може вече да не са различими и следователно ранната 

характеризация е ключова за определяне на резултата.   
691,692

Понастоящем липсват доказателства за въздействие върху 
лечението на пациента; следователно, настоящите препоръки за 
интервенция разглеждат предимно първична срещу вторична TR.

11.2. Оценка

   Ехокардиографията се препоръчва за оценка на пациенти с 
 TR и трябва да включва оценка на тежестта и етиологията 

45

(включително характеризиране на левостранно сърдечно 
заболяване и, ако е приложимо, местоположение на CIED 
електрода и взаимодействие с клапния апарат), въздействието на 
TR върху десностранните кухини (размер и функция на RV и RA) 
и оценка на централното венозно (долна празна вена) и 
белодробното налягане. Трансторакалната ехокардиография 
предоставя достатъчно диагностична информация при повечето 
пациенти. Трансезофагеалната ехокардиография е необходима 
за визуализация на TV апарат. При кандидати за интервенция, 
трябва да се прилагат и усъвършенствани техники, като анализ на 
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PMC се препоръчва при симптоматични пациенти 

при липса на неблагоприятни характеристики за 
 

PMC. c
651–653,662,665

a 
Клас b  НивоПрепоръки

PMC се препоръчва при всички симптоматични 
пациенти с противопоказание или с висок риск 
от операция.

MV хирургия се препоръчва при симптоматични 

пациенти, които не са подходящи за PMC.

PMC трябва да се разглежда като първоначално 
лечение при симптоматични пациенти със субоп-
тимална анатомия, но без неблагоприятни клинич

 c
ни характеристики за PMC.

PMC трябва да се разглежда при асимптоматични 

пациенти без неблагоприятни клинични и анато-

мични характеристики за PMC и:

 Висок тромбоемболичен риск (анамнеза за систем-

на емболия, плътен спонтанен контраст в LA, ново-

възникнало или пароксизмално AF) и/или

 Висок риск от хемодинамична декомпенсация 

(SPAP >50 mmHg в покой, необходимост от основ-

но NCS, бременност или желание за бременност).

TMVI може да се разглежда при симптоматични 

пациенти с обширна MAC и тежка MV дисфункция 

в опитни центрове за сърдечни клапи с опит в 

сложна MV хирургия и транскатетърни 

интервенции.
542,680,681

AF, предсърдно мъждене; LA, ляво предсърдие; MAC, митрална ануларна 
калцификация; MV, митрална клапа; NCS, несърдечна хирургия; NYHA, Нюйоркска 
сърдечна асоциация; PH, белодробна хипертония; PMC, перкутанна митрална 
комисуротомия; SPAP, систолично белодробно артериално налягане; TMVI, 
транскатетърна митрална имплантация на клапа; TR, трикуспидална регургитация.
a b Клас на препоръката.   Ниво на доказателства.
c Неблагоприятните характеристики за PMC могат да бъдат определени от 
наличието на няколко от следните характеристики: клинични характеристики 
(напреднала възраст, анамнеза за комисуротомия, клас IV по NYHA, перманентно 
AF, тежка PH); анатомични характеристики [ехокардиографски резултат >8, група 3 
по скалата на Cormier (калцификация на MV от всякаква степен, оценена чрез 
флуороскопия), тежка TR] (за дефиницията на резултатите вижте Допълнителни 
данни онлайн, Таблица S3).

Таблица 8 Противопоказания за перкутанна митрална 
комисуротомия при ревматична митрална стеноза

Противопоказания

2 aMVA >1,5 cm  
b

Тромб в лявото предсърдие 

Повече от лека MR

Тежка или бикомисурална калцификация

Липса на комисурално сливане

Тежко съпътстващо AV заболяване или тежка комбинирана 

трикуспидална стеноза и регургитация, изискваща операция

Съпътстваща коронарна артериална болест, изискваща байпас хирургия

AV, аортна клапа; CAD, коронарна артериална болест; LA, ляво предсърдие; MR, 
митрална регургитация; MVA, област на митралната клапа; OAC, перорална 
антикоагулация; PMC, перкутанна митрална комисуротомия; TOE, трансезо-
фагеална ехокардиография.
a 2 PMC може да се обмисли при пациенти с MVA >1,5 cm със симптоми, които не 

b могат да бъдат обяснени с друга причина и ако анатомията е благоприятна.   Когато 
тромбът е локализиран в LA ухо, PMC може да се обмисли при пациенти с 
противопоказания за операция или такива без спешна нужда от интервенция, при 
които пероралните антикоагуланти могат да се прилагат безопасно в продължение 
на 1–3 месеца, при условие че повторна трансторакална ехокардиография (ТОЕ) 
потвърди разрешаването на тромба.
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напрежението и 3D ехокардиография, когато са налични.    
Оценката на тежестта на TR в идеалния случай трябва да се 
извършва при еуволемичен статус, с оптимизирано белодробно 
и системно налягане и базирана на интегративен подход, 
отчитащ множество качествени и количествени параметри 

 ( ). Предложена е схема за класификация, която се Фигура 15
45,693

простира отвъд тежката, включително „масивна“ и „поройна“ 
степен, за да се прецизира оценката за намаляване на TR след 
транскатетърни интервенции и е използвана в няколко 

 проучвания. Въпреки че тази петстепенна скала може да е 
694,695

свързана с пропорционално увеличение на симптомите и риска 
 от събития, интервенция трябва да се обмисли без забавяне, 

694,695

веднага щом TR стане тежка, с цел намаляване на TR до умерена 

или по-малка.
696,697

    Ехокардиографската оценка на RV е предизвикателство 
поради нейната сложна геометрия, ограничения на образната 
диагностика и високата зависимост от условията на натоварване. 
Когато са необходими точни измервания на размера и функцията 
на дясната камера, както и обема на дясната камера, за вземане на 
решения, трябва да се използва CMR, поради високата му 

 точност и възпроизводимост. На  са предста-
698,699

Фигура 15

вени горни граници на нормата за различни параметри на 
размера на RV, като насоки за дефиниране на дилатация и 
ремоделиране на дясната камера. При тежка TR, функцията на 
дясната камера често е надценена и следователно са предложени 
най-консервативните/ предпазливи прагове за използваните в 
момента ехокардиографски параметри за идентифициране на 
дисфункция на RV на възможно най-ранен етап. Предоставени са 
и гранични стойности за тежка дисфункция на RV, за да се 
посочат високорискови или евентуално безполезни интер-
венции. Въпреки че липсва надеждна валидация, всички тези 
референтни стойности са избрани въз основа на големи 
многоцентрови доклади с нормативни данни и резул-

 тати.
60,697,700–704

    Ехокардиографията често подценява белодробното налягане 

в случаи на тежка TR . Поради това се препоръчва 
705 

катетеризация на дясното сърце при всички кандидати за 
интервенция за оценка на хемодинамичните последици от TR 
върху RA и венозното кръвообращение (напр. вентрикулизация 
на кривите на налягането в RA), измерване на крайното 
диастолично налягане в RV и документиране на обемно 
претоварване. Оценката на белодробното налягане и съдовото 
съпротивление са ключови за изключване на маскирана тежка 

прекапилярна PH.    
706 

   Свързването на RV и белодробната артерия се отнася до 
способността на систоличната функция на RV да съответства на 
дадено белодробно следнатоварване, поддържайки адекватен 
сърдечен дебит и може да бъде измерено инвазивно или 
апроксимирано с помощта на ехокардиография [т.е. Систолична 
екскурзия в трикуспидалната пръстеновидна равнина 

(TAPSE)/SPAP].  Разединяване на RV от белодробната 
707,708

артерия  (ниско TAPSE/SPAP) възниква, когато трайното 
повишаване на следнатоварването не може да бъде съчетано с 
контрактилен резерв на RV и е свързано с лоша прогноза при 
различни състояния на сърдечна недостатъчност, включително 
тежка TR. Въпреки че все още не е проспективно валидиран, този 
индекс може да подобри стратификацията на риска.
  Електрокардиографски-тригерираната CCT със специални 
протоколи, осигуряващи достатъчно контрастно усилване на 
десните сърдечни кухини, предоставя подробна характеризация 
на анатомията на RV, RA и вена кава, местоположението на 
дясната коронарна артерия и е от решаващо значение за оценка 

на пригодността и оразмеряването на устройствата за различни 
 транскатетърни интервенции.

689,697

   Преди да се обмисли каквато и да е интервенция, се препоръчва 
внимателна оценка на етиологията на TR, стадия на заболяването 
(тежест на TR, дисфункция на RV и LV и PH), оперативния риск за 
пациента и вероятността за възстановяване от специализиран 
сътрудничещ Сърдечен екип ( ). Наскоро бяха Фигура 16
описани специални клинични оценки на риска за пациенти с TR. 

 TRI-SCORE и калкулаторът за изолиран TV риск при STS  
709 710

вземат предвид клиничните и ехокардиографските признаци на 
дисфункция на RV и вторично органно (особено чернодробно и 
бъбречно) увреждане. Те заедно позволяват подобрени оценки 
на перипроцедурния риск при пациенти с тежка TR, подложени 
на операция, и евентуално помагат да се избегнат безполезни 

интервенции. Значението на стратификацията на риска беше 
84,711 

демонстрирано в скорошен регистърен анализ (n = 2413), 
сравняващ всякакви интервенции с консервативно лечение. 
Ранната TV интервенция (транскатетърна клапа, корекция или 
операция) беше свързана с подобрена средносрочна 
преживяемост при пациенти с нисък или междинен TRI-SCORE 
(до 5 точки), докато пациентите с висок TRI-SCORE (≥6) не 

 получиха никаква полза в сравнение с консервативно лечение.
696

Освен това, изолираната хирургия на TV (ремонт или подмяна) 
подобри преживяемостта на 10 години при пациенти с нисък 
TRI-SCORE (≤3). Същата полза е наблюдавана и при пациенти с 
междинен TRI-SCORE (4–5) само след успешна хирургия на 

 TV. Пациентите с умерена или тежка TR трябва да бъдат 
689,697,709

редовно проследявани клинично и чрез ехокардиография поне 
на всеки 6 месеца.

11.3. Медикаментозна терапия

   Пациентите със съответна TR трябва първо да бъдат лекувани 
според предполагаемата етиология, включително оптимално 
лечение на HF, белодробни вазодилататори за PH и контрол на 

 ритъма за AF.
339,693        

    В случай на симптоми на HF, диуретиците трябва да се 
започнат поетапно като се започне с бримкови диуретици, 
евентуално комбинирани с алдостеронови антагонисти, 

.  тиазидни диуретици и/или SGLT2is Според съвременните 
712

познания обаче, медикаментозната терапия има много 
ограничен ефект върху развитието на тежестта на TR и нито една 
от тези мерки не трябва да забавя оценката на интервенцията в 

експертен център.
713

11.4. Показания за интервенция

11.4.1. Хирургия
   Пациентите често се насочват твърде късно за операция, когато 
е настъпила значителна недостатъчност на RV или на друг орган. 
Следователно, изолираната трикуспидална хирургия се счита за 
общо взето високорискова, с вътреболнична смъртност от 

 8%–10% в няколко доклада, но съвременни кохорти са 
714,715

показали подобрени резултати, когато пациентите са насочени 

по-рано и се използват по-ефективни техники.  Корекцията на 
716

клапа с помощта на пръстен за анулопластика е за предпочитане 
пред подмяната, когато е технически осъществимо, особено при 

пациенти с нисък риск и подходяща анатомия.  Въпреки това, 
709

подмяната на трикуспидалната клапа може да се наложи в случаи 
на напреднало заболяване с изразена дилатация на пръстена и 

тетъринг на платната. За TR, свързана с CIED, подготовката 
688,717 
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≤

≤

≤

>
≤

Ехокардиографски 
критерии за 

тежка TR

Качествени

Полу-качествени

Количествени

Вършеещо платно, голям коаптационен дефект, тежък тетъринг
Голям централен джет
Голяма холосистолична зона на конвергенция
Плътен, триърълен CW Доплер джет с ранен пик

PISA радиус ≥ 9мм (при Nyquist 20-30 cm/s)
Вена контракта ширина ≥ 7мм
Обратен систолен кръвоток в хепатални вени

2EROA≥40мм
RVol ≥ 45мл/уд.
RF ≥ 50%

23D VC ≥ 75мм

Оценка на TR

Механизми

CIED-свързана TRПървична TR Вторична TR

Сърдечносъдови промени

а  аRV дилатация                    RV дисфункция                 Белодробни налягания

RV индекциран 
базален диаметър

RV индексиран 
среден диаметър 

Индексиран трикус-
пидален пръстен

RV индексиран 
теледиастолен обем 

RV индексиран 
телесистолен обем 

RV дисфункция

Тежка RV дисфункция

Прекапилярна PH:
mPAP 

Посткапилярна PH:

Тежка PH:

Фигура 15 Ехокардиографска и инвазивна оценка на трикуспидална регургитация. 3D, триизмерна; CIED, сърдечно имплантируемо 

електронно устройство; CW, непрекъсната вълна; EROA, ефективна площ на регургитационния отвор; FAC, фракционна промяна на площта; 
FWS, деформация на свободната стена; GLS, глобална надлъжна деформация; mPAP, средно налягане в белодробната артерия; PAWP, вклинено 
налягане в белодробната артерия; PH, белодробна хипертония; PISA, площ на проксималната изоскоростна повърхност; PVR, белодробно 
съдово съпротивление; RF, фракция на регургитация; RV, дясна камера; RVEF, фракция на изтласкване на дясната камера; RVol, обем на 
регургитация; TAPSE, систолична екскурзия на трикуспидалната пръстеновидна равнина; TDI, тъканен доплеров образ; TR, трикуспидална 
регургитация; VCA, площ на вена контракта; WU, единица Wood.
а
  Апикален фокусиран изглед на дясната камера.
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на всяко заклещено трикуспидално платно и евентуално 
екстракция на електрод с имплантиране на епикардна система е 

свързана с подобрена функция на трикуспи-далната клапа.
688,717

11.4.1.1. Пациенти без индикация за левостранна клапна 
хирургия
   При пациенти с тежка TR, но без необходимост от левостранна 
клапна хирургия, се препоръчва хирургична интервенция при 
операбилни симптоматични пациенти с първична TR (Фигура 

17 Таблица с препоръки 9; ). Освен това, тя трябва да се има 
718 

предвид при симптоматични пациенти с вторична TR или при 
асимптоматични пациенти с първична или вторична TR и 
признаци на дилатация на RV или влошаване на функцията на 

RV.  Въпреки това, пациенти с тежка дисфункция на LV/RV или 
719 

PH) не отговарят на условията, поради висок оперативен 

риск.
84,686,720

11.4.1.2. Пациенти с индикация за левостранна клапна 
хирургия
   Тежката първична или вторична TR е малко вероятно да се 
подобри след изолирано хирургично лечение на левостранно 
клапно заболяване, а повторната операция за лечение на TR е 

свързана с висока периоперативна смъртност.  Следователно, 
721

по време на индексната процедура се препоръчва TV хирургия.    
Лека TR със съпътстваща значителна дилатация на пръстена или 
умерена TR, ако не се коригира по време на левостранна клапна 
хирургия, ще прогресира при приблизително една четвърт от 

пациентите и е свързана с по-лош резултат. При пациенти с 
690,722 

умерена TR , трябва да се обмисли анулопластика за 
възстановяване на TR по време на левостранна клапна хирургия, 

 тъй като големи ретроспективни проучвания и две 
723,724

скорошни RCTs показват благоприятни ефекти върху 
прогресията на TR и ремоделирането на RV с течение на 

 времето. Въпреки това, не са наблюдавани ефекти върху 
725,726

смъртността, HF или повторната операция в групата с 
 операция.  Едновременната операция на TR също е свързана 

725,727

с по-висок риск от нарушения на проводимостта, изискващи 
 имплантиране на пейсмейкър (до 14%),  с потенциално 

725,728

отрицателно въздействие върху дългосрочните резултати.
729,730 

При пациенти с лека TR и ануларна дилатация (≥40 mm или >21 
2mm/m ), подложени на левостранна клапна хирургия, предишни 

обсервационни проучвания са демонстрирали полза от 
съпътстващата реконструкция на TV по отношение на 

 прогресията на TR и функцията на RV, и тенденция към 
723,724 731 

 подобрена дългосрочна преживяемост. Въпреки това, 
724

субанализ на скорошно RCT не е установил никаква разлика в 
прогресията на TR или други резултати при тази категория 

пациенти по време на 2-годишен период на проследяване.  От 
725

своя страна, необходимостта от имплантиране на пейсмейкър 
след операцията е довела до последващо увеличение на 

хоспитализациите поради HF, ендокардит и смъртност.  
729

Следователно, анулопластиката може да се обмисли след 
внимателна оценка на рисковите фактори за прогресивна 
ануларна дилатация и TR (AF, размер на RV, белодробно налягане 
и др.), балансирайки риска от евентуална имплантация на 

Фигура 16 Поетапна оценка на пациенти с трикуспидална регургитация. Дясна камера, дясна камера. a Вижте Допълнителни данни 
онлайн, Таблица S4.

Потвърждение на тежестта 
на заболяването

Анамнеза и симптома-
тика на пациента

Оценка на етиологията/
механизмите на 
заболяването

Оценка на 
RV функция

Дясна сърдечна 
катетеризация

Анатомично 
съответствие

a

a
TRI-SCORE

Коморбидности
Оценка на риска

Препоръки за лечението на 
Сърдечния екип

(Клас I)
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пейсмейкър (Допълнителни данни онлайн, Таблица S5).
732

11.4.2. Транскатетърни техники
   Разработени са няколко транскатетърни подхода за лечение на 
TR, включително TEER, директна анулопластика, ортотопична и 
хетеротопична подмяна на TV. Данни от големи многоцентрови 
регистри, еднокомпонентни клинични проучвания и две 
скорошни RCTs при пациенти с тежка TR с междинен и висок 
риск за операция показват безопасността на транскатетърната 
реконструкция, както и способността за намаляване на TR до 
умерена или по-малка в повече от 80% от случаите, когато е 

 потвърдена анатомична пригодност. Основното 
713,733–735

клинично проучване за оценка на сърдечносъдовите резултати 
при пациенти, лекувани със системата за корекция на TV 
(TRILUMINATE) показа също по-ниска честота на съставния 
краен показател за смърт от каквато и да е причина или TV 
хирургия, хоспитализация за HF и подобрение в качеството на 
живот, измерено с KCCQ резултата след трикуспидална TEER в 
сравнение с медикаментозно лечение, което е било изключи-
телно обусловено от подобрено качество на живот [11,7 точки 

(95% CI, 6,8–16,6); P <0,001]. На 2 години е наблюдавана по-
713 

ниска честота на хоспитализации поради HF в интервенцион-
ната група, въпреки високия процент на преминаване от другата 

страна на лечението (59%).
736

Фигура 17 Лечение на пациенти с трикуспидална регургитация. LV, лява камера; RV, дясна камера; ТА, трикуспидален пръстен; TR, 
a  трикуспидална регургитация; TV, трикуспидална клапа. Сърдечният екип с опит в лечението на заболяване на TV оценява анатомичната годност 

за транскатетърна терапия, включително местоположение на струята, коаптационна празнина, свързване на платната и потенциална 
b интерференция със стимулационния електрод. Корекция, когато е възможно, особено в случаи на умерена TR или лека TR със значителна 

дилатация на ТА. 

Пациент с трикуспидална регургитация

Необходимост от левостранна 
клапна хирургия

Тежест/етиология на TR

Тежка първична 
или вторична TR

Тежка дисфункция на RV/LV
или тежка прекапиларна 
белодробна хипертония

Тежест/етиология на TR

Умерена или тежка 
първична или вторична TRЛека вторична TR

TA дилатация
2(≥40 mm or >21 mm/m )

Симптоматична

Без съпътстваща 
TV  хирургия

RV дилатация 
или влошаване 
на RV функция

Подходяща за операция
според

Сърдечния екип

Медикаментозна 
терапия

Транскатетърна 
 атерапия

 bTV хирургия
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Друго рандомизирано контролирано проучване, инициирано от 

изследовател (проучването Tri.Fr), демонстрира ползата от 

трикуспидалната TEER в комбинация с GDMT в сравнение със 

самостоятелната медикаментозна терапия, за комбиниран 
 резултат, обусловен от подобрени PROMs. Друго скорошно 

737

рандомизирано контролирано проучване (проучването Edwards 

EVOQUE Transcatheter Tricuspid Valve Replacement: Pivotal Clinical 

Investigation of Safety and Clinical Efficacy using a Novel Device 

(TRISCEND) II), сравняващо транскатетърната подмяна на 

трикуспидална клапа с оптимизирана медикаментозна терапия 

при пациенти със симптоматична тежка TR, показа подобни 

резултати с съотношение на успех в полза на подмяната на TV, 

обяснено главно с подобрение на симптомите и качеството на 

живот. В тези проучвания е наблюдавано и обратно ремодели-

ране на RV. Въпреки това, профилът на безопасност на 

транскатетърната подмяна на TV е по-малко благоприятен, 

включително по-висок риск от голямо кървене (15%) и 

постпроцедурна имплантация на пейсмейкър при около една 

четвърт от пациентите без пейсмейкър след 12 месеца 
 проследяване. Въз основа на тези данни, трябва да се обмисли 

738

транскатетърно лечение за подобряване на качеството на живот и 

ремоделирането на RV при пациенти с висок риск със 

симптоматична тежка TR, въпреки оптималната медикаментозна 

терапия, но без тежка дисфункция на RV или прекапилярна PH.   

Трансвенозно препозициониране или екстракция на електрода с 

CIED може да се обмисли при избрани пациенти, за да се 

подобри TR или да се избегне блокиране на електрода преди 

всякакви трикуспидални интервенции, въпреки че ефикасността 

на тази процедура е несигурна и рискът от увреждане на TV не е 
 незначителен.

688,717,739 

  Повторна TR след предишна трикуспидална анулопластика 

обикновено изисква повторна сърдечна операция за хирургична 

подмяна на TV. Транскатетърната имплантация на клапа-в-

пръстена е процедура извън одобрените показания за лечение на 

остатъчна TR при пациенти с висок риск. Предизвикателствата са 

некръглата форма и отворената форма на хирургическия пръстен 

за анулопластика.  Въпреки това, транскатетърни процедури с 
740

трикуспидална клапа в клапата са извършвани със задоволителни 

резултати.
741

   Транскатетърните процедури с трикуспидална клапа в клапата 

трябва да се извършват в опитен център за сърдечни клапи с опит 

в лечението на заболяване на TV ( ). Внимателната Таблица 6

оценка на клиничната и анатомичната пригодност е ключова за 

правилния избор на пациент и устройство, за да се постигне 

оптимално намаляване на TR и симптоматичен отговор към 

терапията.

I 

Продължава

I B 

IIa B 

IIb B 

I C 

IIa C 

IIa B 

IIa A 
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12. Трикуспидална стеноза

12.1. Разпространение и етиология

    Трикуспидалната стеноза (TS) е сравнително рядко заболяване, 

което най-често се свързва с вродени състояния или ензимни 

нарушения, като например болестта на Уипъл или болестта на 

Фабри. Тя може да се придобие и като изолирана проява на RHD 

или да се появи в комбинация със засягане на аортата и/или 

миокарда. Освен това, TS може да бъде следствие от 

карциноидно заболяване, дължащо се на серотонин-медиирана 

пролиферация, причиняваща адпозиция на фибробласти и 

извънклетъчен матрикс върху клапните платна и подклапния 

апарат. Редките причини включват медикаменти (напр. 

фенфлурамин или метисергид) или обструкция на притока, 

поради образуване на тромби, свързани с CIED, или ендокардит с 

големи вегетации.

12.2. Оценка

  Оценката и диагнозата на клапната TS се основава на 

ехокардиография и се състои от анатомична оценка на тъканта на 

Препоръки

Таблица с препоръки 9 — Препоръки относно показа-
нията за интервенция при трикуспидална регургита-
ция (вижте също Допълнителни данни онлайн, 
Таблици с доказателства 22 и 23)

C 

Внимателна оценка на етиологията на TR, стадия 

на заболяването (т.е. степен на тежест на TR, дис-

функция на RV и LV и PH), оперативния риск за па-

циента и вероятността за възстановяване от Мул-

тидисциплинарен сърдечен екип се препоръчва 

при пациенти с тежка TR преди интервенция.691,742

Пациенти с трикуспидална регургитация и левостранно 

клапно заболяване на сърцето, изискващи операция

Препоръки на ESC

Съпътстваща операция на TV c се препоръчва 

при пациенти с тежка първична или вторична 

TR.725,731,743,744

Съпътстваща реконструкция на TV трябва да се 

обмисли при пациенти с умерена първична или 

вторична TR, за да се избегне прогресията на TR 

и ремоделирането на RV.723,724,726,731

Съпътстваща реконструкция на TV може да се 
обмисли при избрани пациенти с лека вторична 
TR и дилатация на трикуспидалния пръстен (≥40 

2mm или >21 mm/m ), за да се избегне прогреси-
ята на трикуспидалната регургитация и ремоде-
лирането на дясната камера.723–726,731,743

Пациенти с тежка трикуспидална регургитация без левостран-

но клапно сърдечно заболяване, изискващо хирургична намеса

TV хирургия c се препоръчва при симптоматични 

пациенти с тежка първична TR без тежка RV 

дисфункция или тежка PH.

TV хирургия c трябва да се обмисли при асимптома-

тични пациенти с тежка първична TR, които имат 

дилатация на RV/влошаване на функцията на RV, но 

без тежка дисфункция на LV/RV или тежка PH.
TV c трябва да се обмисли при пациенти с тежка 

вторична TR, които са симптоматични или имат 

дилатация на RV/влошаване на функцията на RV, 

но без тежка дисфункция на LV/RV или PH.685,720,745–747

Транскатетърно TV лечение трябва да се обмисли 
за подобряване на качеството на живот и ремоде-
лирането на RV при високорискови пациенти със 
симптоматична тежка TR, въпреки оптималната 
медикаментозна терапия при липса на тежка дис-
функция на RV или прекапилярна PH.713,733,735,738,748–751

LV, лява камера; PH, белодробна хипертония; RV, дясна камера; TR, трикуспидална 
регургитация; TV, трикуспидална клапа.
a Клас на препоръка.
b Ниво на доказателства.
c Ремонт на клапата, когато е възможно.
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платната и подклапния апарат. Удебеляване на платната със или 

без калцификати и комисуралните сраствания са патогно-

монични находки при ревматично засягане. Среден диастоличен 

трансвалвуларен градиент >5 mmHg при нормална сърдечна 

честота показва тежка TS.
649

12.3. Медикаментозна терапия

  Медикаментозната терапия е мост към хирургична или 

транскатетърна интервенция. Интензивното ограничаване на 

натрия и съпътстващата диуретична терапия могат да доведат до 

подобряване на симптомите и намаляване на чернодробната 

конгестия.

12.4. Показания за интервенция

    Въпреки че клапната реконструкция е за предпочитане при по-
 млади пациенти, често се налага подмяна на клапата (вижте 

752

Таблица с препоръки 10). Биологичните сърдечни клапи са 

показали адекватни средносрочни и дългосрочни резултати и са 

предпочитани пред MHV поради високата тромбогенност в 

системата с ниско налягане.  В случай на дегенерация на BHV, 
753

транскатетърните процедури „клапа в клапа“ са добри 

алтернативи на повторната подмяна.  Транскатетърната 
754

имплантация на TV е нововъзникваща област, въпреки че има 

ограничен опит за лечението на TS.  При пациенти с 
749,755

карциноидно заболяване, стабилната онкологична ситуация е 

предпоставка за всяка клапна интервенция за максимално 

удължаване на преживяемостта и издръжливостта на клапата.  
756

Въпреки че данните са много ограничени, TV балонната 

валвулопластика може да бъде опция при избрани пациенти със 

TS (и без съответна TR), както и при тази със съпътстваща 

митрална и трикуспидална ревматична патология.  Въпреки 
757

това, за разлика от ревматичната MS, трикуспидалната ревма-

тична болест по-често се проявява като комбинирана стеноза и 

регургитация, което ограничава приложимостта на балонната 

валвулопластика.
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13. Множествени и смесени 
клапни заболявания на сърцето

13.1. Разпространение и недостатъчно 
лечение

   Пациентите често се представят със заболяване на повече от 

една нативна сърдечна клапа [множествена VHD (MVHD)] или 

съпътстваща стеноза и регургитация на същата клапа (смесена 
 VHD). Докато основната причина за MVHD или смесена VHD 

758

се е изместила към дегенерация в страните с високи доходи, 

водещата етиология в страните с ниски и средни доходи остава 

VHD.  Регургитацията на атриовентрикуларните клапи, 
758,759

вторична на кардиомиопатия или дългогодишно първично 

клапно заболяване, и късните ефекти от лъчетерапията са 

допълнителни причини за MVHD.  Предизвикателствата при 
758,760

диагностичната оценка, съчетани с ограничени данни за 

насочване на клиничните решения, допринасят за късното 

насочване и недостатъчното лечение на пациенти с MVHD.
758

13.2. Оценка и диагностични капани

  Предвид сложното хемодинамично взаимодействие на 

множествени и смесени клапни лезии, оценката от Сърдечен 

екип в център за сърдечни клапи и използването на интегративен 

мултимодален подход е ключово за постигане на диагностична 

сигурност, откриване на сърдечно увреждане и оценка на 
 терапевтичните възможности. В светлината на оскъдността 

761,762

на данни за диагностичните и прогностичните параметри при 

пациенти с MVHD, оценката се фокусира до голяма степен върху 

патофизиологични съображения и доказателства, получени от 

изолирани клапни лезии.
  Ехокардиографията е основният инструмент за диагностици-

ране на MVHD, оценка на механизма, тежестта и свързаното 

сърдечно увреждане и наблюдение на прогресията на 
 заболяването. Хемодинамичната взаимозависимост между 
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множествените клапни дефекти променя условията на 

натоварване и поток, като по този начин ограничава диагнос-

тичната валидност на мерките, установени за класифициране на 

изолирани клапни дефекти ( ). При наличие на MVHD Таблица 9

състоянията с нисък поток са чести. Уравнението за 

непрекъснатост става погрешно, ако трансвалву-ларните потоци 

са неравномерни, а методите, получени от времето на 

полувремето на налягане (PHT), са неточни, ако камерният 

къмплаянс или пълнене са променени.  В този контекст, TOE 
761

може да предостави важна подробна анатомична и механистична 

информация, независима от потока.  
46,761

  Ако симптомите или ехокардиографските находки са 

двусмислени, мултимодалната диагностика трябва да се обмисли 

индивидуално, за да се оценят кумулативните последици от 

MVHD.
   Измерванията, получени по време на кардиопулмонален стрес 

тест с натоварване, отразяват ефекта на MVHD върху 
 функционалния капацитет.

52,105,654,761,779

   Нивата на натриуретичните пептиди като NT-proBNP корели-

рат с функционални и ехокардиографски параметри и осигуряват 

допълнителна прогностична стойност при пациенти със смесена 
 аортна болест и MVHD. AV калциевото точкуване потвърж-

98,780

дава диагнозата истинска тежка AS при условия на нисък поток, 

както е описано в раздел  Сърдечният магнитен резонанс 8.2.777

позволява независима оценка на клапната регургитация, 

използвайки обемни методи или директно количествено 
 

определяне на потока. Важно е да се отбележи, че 
45,46,522,762,781

инвазивните измервания, получени от сърдечния дебит, базирани 

на термодилуция или уравнението на Фик, използващи оценка на 

поетия кислород, са неточни при условия на нисък поток или 

тежка TR, често срещани при MVHD.
782

Препоръки

MV, митрална клапа; PMC, перкутанна митрална комисуротомия; TS, 

трикуспидална стеноза; TV, трикуспидална клапа.
a Клас препоръка.
b Ниво на доказателства.
c  Обикновено подмяна на TV.

Таблица с препоръки 10 — Препоръки относно пока-
зания за интервенция при трикуспидална стеноза

Хирургична интервенция c се препоръчва при 
d симптоматични пациенти с тежка TS. 

Хирургична интервенция c се препоръчва при 
пациенти с тежка TS подложени на интервенция 

eна лява клапа. 
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13.3. Показания за интервенция

    Предвид хетерогенността на клиничните сценарии и липсата 

на доказателства за оптимални пътища на лечение, се препоръчва 

пациентите с MVHD да бъдат оценени за интервенция от 

съвместен екип по сърдечни заболявания в център за сърдечни 

клапи с опит в мултимодалното изобразяване и лечение на 
 сложни VHD. Пациенти, представящи се с лезия, отго-

16, 764

варяща на критериите за интервенция въз основа на препоръки за 

AS AR MS MR  

AS — 

AR — 

MS — 

MR — 

TR — 
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самостоятелна клапна болест на сърцето (VHD) трябва да се 

лекуват съответно. При останалите пациенти е необходима 

оценка на симптомите и функционалното състояние, както и на 

сърдечното увреждане (което може да бъде маскирано от 

последствията на съпътстващите лезии и да се появи преди 

проявата на симптомите). Съотношението риск-полза от 

интервенцията трябва да вземе предвид диагностичната 

(не)сигурност, механизмите и тежестта на MVHD и специфич-

ните за пациента фактори, както и процедурните опции и 

Таблица 9 Ехокардиографски капани, надеждни измервания и допълнителни параметри за мултимодално 
изобразяване при множествено или смесено клапно сърдечно заболяване

Клапна лезия, която трябва да се оцени

Съпътстваща

клапна лезия

PHT ненадеждна

Увеличение на обема на LV

 е по-слабо изразено (хи-

пертрофия, непропорцио-

нално диастолно претовар-

ване на LV налягане )763

PHT ненадеждна

(податливост на LV ↓ )764

Нисък градиент поради 

нисък възможен поток

(състояние на нисък 

поток )669

Обем на регургитация ↑

MR площ на цветната струя 

на потока ↑ (повишено 

следнатоварване и градиент 

на трансмитралното 

систолно налягане )46

Опростеното уравне-

ние на Бернули

надценява

градиента, ако LVOT
 скорост ↑ 765

— 

PHT ненадеждна

(градиент ↓, променена 

податливост на LV )766

MVA чрез уравнение за 

непрекъснатост изпол-

звайки аортен директен 

поток ненадежден46

Доплеров обемен ме-
тод, използващ нетния 
аортен директен поток 
невалиден
Съотношение митрално-

аортен VTI ненадеждно 

(повишен трансаортен

поток )46

Нисък поток с нисък 

градиент възможно

(състояние на нисък 

поток )761

Увеличение на обема 

на LV по-слабо 

изразено

(намалено предварително 

натоварване )761

Съотношение митрал-
но-аортен VTI 
ненадеждно
(повишен митрален VTI 
поради стеноза ) Калци-767

фикатите могат да засенчат
областта на струята

Нисък поток с нисък 

градиент

(състояние на нисък 

поток, индуцирано от 

Mr )768

AS объркан с MR струя

PHT ненадежден

(променен лявата камера )763

Доплеров обемен метод, 

използващ нетен митрален

директен поток невалиден

(повишен поток )46

PHT ненадежден

(променена LA и LV

податливост )769,770

Уравнение за непрекъсна-

тост ненадеждно

(повишен трансмитрален

поток )761

Нисък поток нисък 

градиент възможно

(TR-индуцирано състоя-

ние с нисък поток )771

Възможен нисък гра-
диент
(състояние с нисък поток )668

PHT може да е по-малко 
надеждна (нарушено пъл-
нене на LV поради камерна
взаимозависимост772,773)

Обем на регургитация

↓ в SMR е възможен

(намалено предварително 

натоварване )774

Надеждни 

ехокардиографски

измервания

Алтернативни образни

методи

AVA (уравнение за не-
прекъснатост), DVI761
При смесена AR и AS: 
Vmax и средният градиент 
отразяват комбинирано 
натоварване765

EROA (PISA), вена

контракта46,761

CT: AV калциево

оценяване777

CMR: обем на регурги-

тация и фракция45,46

Планиметрия и 3D
MVA (TOE)529,775

При смесена MR и MS: 
средният градиент 
отразява комбинирано 

 натоварване 674,776

EROA (PISA), вена

контракта46,761

CMR: обем на регур-

гитация и фракция45,46

Докладваните мерки се отнасят до оценката на клапните лезии, изброени в колоните. Адаптирано от . 761

3D, триизмерно; AR, аортна регургитация; AS, аортна стеноза; AV, аортна клапа; AVA, площ на аортната клапа; CMR, сърдечен магнитен резонанс; CT, компютърна томография; 
DVI, индекс на скоростта на Доплера; EROA, ефективна площ на отвора на регургитацията; LA, ляво предсърдие; LV, лява камера; LVOT, изходен тракт на лявата камера; MR, 
митрална регургитация; MS, митрална стеноза; MVA, площ на митралната клапа; PHT, време на полувреме на налягането; PISA, площ на проксималната изоскоростна повърхност; 
SMR, вторична митрална регургитация; TOE, трансезофагеална ехокардиография; TR, трикуспидална регургитация; VHD, клапно сърдечно заболяване; Vmax, пикова 
трансвалвуларна скорост; VTI, интеграл на скоростта и времето; ↑, увеличение; ↓, намаление; —, няма.
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рискове, за да се определи начинът, времето и последовател-

ността на лечението на клапата.

13.3.1. Множествена клапна болест на сърцето
   Множествената VHD с първична (за разлика от вторична) 

клапна болест обикновено изисква хирургично лечение на 

всички съответни клапни лезии. Препоръчва се едновременно 

лечение на съпътстващи тежки клапни дефекти и трябва да се 

обмисли лечение на съпътстваща умерена AS или умерена TR 

( ).Таблица с препоръки 11
    Възможности за транскатетърно лечение са установени за 

тежка AS (TAVI), ревматична MS (PMC) и първична MR и TR (TEER 

или транскатетърна корекция) при пациенти с MVHD с висок 
 хирургичен риск, ако анатомията е подходяща. В контекста 

401,783

на транскатетърна стратегия, поетапен подход – обикновено 

започващ с низходящата лезия (аортна, последвана от митрална и 

трикуспидална) – обикновено се предпочита, за да се избегне 

потенциално хемодинамично влошаване.
784,785   

  MVHD с тежка вторична регургитация на двете атриовентри-

куларни клапи обикновено е следствие или от HFrEF с камерна 

SMR и вторична TR, или от предсърдна дилатация, водеща както 

до предсърдна MR, така и до TR (често TR > MR). Докато 

хирургията има за цел да адресира всички съответни клапни 

лезии в една процедура, поетапната транскатетърна стратегия 

предлага възможността за повторна оценка на клапата(ите) 

нагоре по течението при променени условия на натоварване, 

обикновено 3 месеца след първоначалната интервенция. В много 

избрани случаи може да се обмисли едновременно 
 транскатетърно лечение с клапа. Доказателствата обаче са 

788,789

ограничени и произлизат предимно от скромен по размер 

обсервационни проучвания.
786–789

13.3.2. Смесено аортно клапно заболяване
  Тежестта на смесената AV болест често се подценява и 

пациентите с балансирана умерена AR и AS показват честота на 

нежелани събития, сравнима с пациенти с тежка изолирана 
 AS.         

790,791

   Трансвалвуларните градиенти, измерени чрез Доплер, 

отразяват цялостната хемодинамична тежест както на 

регургитация, така и на стеноза и са силно свързани с 
 неблагоприятни резултати. Следователно, наличието на 

765,791–793

високи трансвалвуларни градиенти оправдава клапна интервен-

ция при пациенти с умерена смесена AV болест, дори ако 

регургитацията е оценена като умерена и изчислената или 
2 планиметрична AVA е >1 cm ( ). Таблица с препоръки12

Пациенти, представящи се със смесена AV болест, но с градиенти 

под праговете за интервенция, трябва да преминат внимателна 

мултимодална диагностика, включваща оценка на сърдечното 

увреждане, за да се информират индивидуалните стратегии за 

лечение. Глобалното надлъжно напрежение и натриуретичните 

пептиди са показали допълнителна прогностична стойност отвъд 

симптомния статус и тежестта на единичната лезия при пациенти 

със запазена LVEF.
762,794–796

13.3.3. Смесена митрална клапна болест
   Смесената MV болест обикновено се наблюдава при пациенти 

2,с ревматична клапна болест или MAC. Ако MVA е ≤1,5   cm  се 
2,прилагат препоръки за изолирана MS. Пациенти с MVA >1,5 cm  и 

умерена MR обаче могат да бъдат оценени за смяна на клапата въз 

основа на симптоми, анатомични характеристики, трансмитрален 

градиент и признаци на сърдечно увреждане като дилатация на 

LA, AF или PH.
529,674,776,797
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13.4. Проследяване

    Поради кумулативното хемодинамично въздействие на MVHD 

или смесена VHD, прогресията на тежестта ѝ и развитието на 

сърдечно увреждане може да бъде по-бързо, отколкото при 

единична VHD. Следователно, интервалите на проследяване 
761 

трябва да се коригират според индивидуалните характеристики 

на пациента.

14. Лечение на пациенти с 
протезни клапи или клапна 
реконструкция

14.1. Избор на протезна клапа

   При избор между MHV и BHV протеза за отделен пациент, 

Таблица с препоръки 11 — Препоръки относно показа-
ния за операция на съпътстващо левостранно клапно 

 aзаболяване на сърцето

Препоръки

Съпътстваща аортна стеноза

SAVR се препоръчва при пациенти с тежка AS, 

подложени на операция за друга клапа.

SAVR трябва да се има предвид при пациенти с уме-

рена AS d, подложени на операция за друга клапа.

Съпътстваща аортна регургитация

AV операция се препоръчва при пациенти с тежка 

AR, подложени на операция за друга клапа.

Съпътстваща митрална регургитация

MV операция се препоръчва при пациенти с тежка 

MR, подложени на операция за друга клапа.

AR, аортна регургитация; AS, аортна стеноза; AV, аортна клапа; AVA, площ на 
аортната клапа; MR, митрална регургитация; MV, митрална клапа; SAVR, хирургична    
смяна на аортна клапа; TV, трикуспидална клапа.
a  Препоръките за хирургия на съпътстващо заболяване на TV са изброени в Раздел 
11 и Раздел 12.
b c Клас на препоръката.          Ниво на доказателства.
d 2  Дефинира се като AVA от 1,0–1,5 cm (или среден аортен градиент от 25–40 mmHg) 
при условия на нормален поток. Клиничната оценка е от съществено значение, за да 
се определи дали SAVR е подходящ за конкретния пациент.

Препоръки

Таблица с препоръки 12 — Препоръки относно показания за 
интервенция при пациенти със смесена умерена аортна стено-
за и умерена аортна регургитация (вижте също Допълнителни 
данни онлайн, Таблица с доказателства 24)

Интервенцията се препоръчва при симптоматични 
 cпациенти със смесена умерена AV стеноза  и уме-

рена регургитация и среден градиент ≥40 mmHg 

или Vmax ≥4,0 m/s.790–793

Интервенцията се препоръчва при асимптоматич-
cни пациенти със смесена умерена AV стеноза  и 

умерена регургитация с Vmax ≥4,0 m/s и LVEF 

<50%, която не се дължи на друго сърдечно 

заболяване.791

AV, аортна клапа; AVA, площ на аортната клапа; LVEF, фракция на изтласкване на 
лявата камера; Vmax, пикова трансвалвуларна скорост.
a  Клас на препоръките.
b  Ниво на доказателства.
c  AVA >1 cm2.
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трябва да се вземат предвид възрастта, продължителността на 

живота, начинът на живот, рисковете от кървене и тромбоем-

болия, възможността за бременност и предпочитанията на 

пациента. Продължителността на живота се оценява според 

възрастта, пола, съпътстващите заболявания, етническата 
 принадлежност и географския район. MHV се предпочита при 

798

по-млади пациенти с по-дълга продължителност на живота и при 

такива с предшестващи индикации за дългосрочни перорални 

антикоагуланти ( ). Обикновено BHV Таблица с препоръки 13

се имплантира при пациенти с по-кратка продължителност на 

живота, повишен риск от кървене поради крехкост или 

съпътстващи заболявания, при жени, които планират бременност, 

и при пациенти, при които стабилни INR с адекватни времена в 

терапевтичния диапазон са малко вероятни.  Важно е да се 
799

отбележи, че ефективността на различните BHV протези може да 

варира значително.  Влиянието на етиологията на естественото 
800

клапно заболяване, ако има такова, върху избора между MHV и 

BHV остава неизследвано. 
  Няколко големи обсервационни проучвания, по-малки 

рандомизирани контролирани проучвания и мета-анализи са 

сравнили дългосрочната смъртност с BHV и MHV протези при 
 пациенти на възраст 50–70 години. Някои от 

376,801–805

проучванията показват по-ниска смъртност с MHV при пациенти 
 с AV <60 години и пациенти с MV <65 години, докато други 

801,804

  не успяват да покажат никакви разлики. Повечето от тези 
376,802,803

проучвания бяха ограничени поради техния наблюдателен 

характер и липсваща информация за вида на имплантираните 

протези. Необходими са рандомизирани контролирани 

проучвания с достатъчна статистическа мощност, сравняващи 

биологични и механични протези. Заместването на AV с 

автотрансплантат (процедура на Ross) е алтернатива на MHV при 

млади пациенти, която трябва да се извършва в опитни центрове 

от оператори със специализиран опит (вижте също Раздел 8).
806 

Общите препоръки са обобщени в  .Таблица с препоръки 13
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14.2. Проследяване на пациенти с 
протезни клапи

   Всички пациенти с протезни клапи се нуждаят от доживотно 

клинично и ехокардиографско проследяване за откриване на 

влошаване на протезната функция, свързано сърдечно увреждане 

или прогресиращо заболяване на друга клапа. Серийни ТТЕ 

измервания на транспротезните градиенти, изчисляване на 

ефективната площ на клапата и оценка на движението и 

морфологията на клапите трябва да се извършват при пациенти, 

получаващи BHV в рамките на 3 месеца след имплантирането на 

клапата, отново на 1 година и ежегодно след това, или по-рано, 
 ако се появят нови сърдечносъдови симптоми. ТОЕ се 

812

препоръчва във всички случаи на съмнение за дисфункция на 

протезна клапа или ендокардит. В последния случай се 

препоръчват също CCT и PET-CT, ако диагнозата е неясна и за 

идентифициране на първични или вторични огнища на 
 инфекция.

5     

  Кинефлуороскопията за MHV и CCT предоставят полезна 

допълнителна информация, ако се подозира тромб или панус в 

клапата.  Образната диагностика трябва да се повтори в случай 
812

на тромболитично и антитромботично лечение на тромбоза на 

MVH, дори ако градиентите са нормализирани.
813

14.3. Антитромботична терапия при 
пациенти с лекувано клапно сърдечно 
заболяване

14.3.1. Механични сърдечни клапи

14.3.1.1. Постоперативна антикоагулация и терапев-
тични цели
   Механичните сърдечни клапи изискват доживотно лечение с 

VKA, водено от INR. Мостовото лечение с терапевтичен 

нефракциониран хепарин (UFH) или нискомолекулен хепарин 

(LMWH) и VKA трябва да се започне в рамките на 24 часа след 

имплантирането на MHV или веднага щом се счита за безопасно. 

Хепаринът може да бъде спрян, когато INR е документирано в 

продължение на 2 последователни дни в терапевтичния диапазон 

( ).  Два мета-анализа и едно проспективно Фигура 18
814

проучване предполагат малко по-ниски нива на кървене при 

използване на мостово лечение с UFH в сравнение с LMWH след 

заместване на MHV или сърдечна операция.  Липсват обаче 
814-816

RCTs, сравняващи времето и дозата на всяка стратегия за мостово 

лечение.

Препоръки

Таблица с препоръки 13 — Препоръки за избор на 
протезна клапа

Продължава

Механична сърдечна клапа

MHV се препоръчва според желанието на инфор-

мирания пациент и ако няма противопоказания 

за дългосрочна антикоагулация

MHV трябва да се има предвид при пациенти с 
очаквана дълга продължителност на живота, c ако 
няма противопоказания за дългосрочна перорал-
на антикоагулация.801,807–811

MHV трябва да се има предвид при пациенти на 
възраст <60 години за протези в аортна позиция 
и на възраст <65 години за протези в митрална 
позиция.801,807–811

MHV трябва да се има предвид при пациенти с 
преди съществуваща MHV в друга позиция.

MHV може да се има предвид при пациенти с 
ясни индикации за дългосрочна перорална анти-
коагулация.

Биологична сърдечна клапа

BHV се препоръчва според желанието на инфор-

мирания пациент.

BHV се препоръчва, когато адекватно качество на 
антикоагулация с VKA е малко вероятно, при 
пациенти с висок риск от кървене или с очаквана 

cкратка продължителност на живота. 

BHV трябва да се има предвид при пациенти на 
възраст >65 години за протези в аортна позиция 
или на възраст >70 години за протези в митрална
позиция.

BHV трябва да се има предвид при жени, 
обмислящи бременност.

BHV, биологична сърдечна клапа; MHV, механична сърдечна клапа; OAC, перорална 
антикоагулация; VKA, антагонист на витамин К.
a  Клас на препоръката.
b  Ниво на доказателства.
c Продължителността на живота трябва да се оцени според възрастта, пола, 
съпътстващите заболявания, етническата принадлежност и географския район.
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Смяна на механична сърдечна клапа

Започнете мостово лечение с UFH или LMWH и VKA в рамките на 24 часа или 
веднага щом се счита за безопасно (Клас I)

Доживотен VKA с INR въз основа на индивидуалния профил на пациента и характеристиките  а клапата 
Насърчавайте обучението и тренираността на пациентите за самонаблюдение за подобряване на TTR

(Клас I)

Специфични клинични сценарии

Избирателно NCS

или инвазивни

процедури

Кардиоемболично

усложнение

Симптоматично

атеросклеротично

заболяване

Малки или минимално

инвазивни
aинтервенции

Ако е документирано адекватно

INR, увеличете целевия INR

или добавете ниска доза ASA

(Клас IIa)I

Добавете ниска доза 
ASA въз основа на 

индивидуалния
профил на кървене

(Клас IIa)I

Продължи VKA
(Клас I)

bТромбоемболични рискови фактори

Прекъсване на VKA поне
4 дни преди операцията и

възобновяване в рамките на 
24 часа или веднага щом 

се счита за безопасно
(Клас I)

Мостово 

лечение с 

хепаринc

(Клас IIa)

Прекъсване на VKA (3–4 дни

преди операцията) и възобновяване

(в рамките на 24 часа) без бриджинг

(Клас Iib)

Фигура 18 Антитромботична терапия след имплантиране на механична сърдечна клапа. AF, предсърдно мъждене; ASA, ацетилсалицилова 

киселина; INR, международно нормализирано съотношение; LMWH, нискомолекулен хепарин; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на 

лявата камера; MHV, механична сърдечна клапа; MS, митрална стеноза; N, не; NCS, некардиологична хирургия; TTR, време в терапевтичния 
aдиапазон; UFH: нефракциониран хепарин; VKA, антагонист на витамин К; Y, да. Кожа; малка очна хирургия, включително катаракта; почистване 

bна зъби, лечение на кариес и екстракции на зъби; имплантиране на пейсмейкър или устройство; и диагностична сърдечна катетеризация. MHV в 

митрална или трикуспидална позиция, по-стари поколения MHV във всяка позиция, наследствено или придобито хиперкоагулируемо състояние, 

дисфункция на LV (LVEF<35%), AF със значителна MS, скорошно (<12 месеца) голямо тромботично събитие (т.е. кардиоемболичен инсулт, 
cдълбока венозна тромбоза, белодробна емболия). Bridging трябва да започне веднага щом INR достигне субтерапевтична стойност и на първия 

следоперативен ден или веднага щом се прецени за безопасно.
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    За всички пациенти с MHV, се препоръчва доживотен VKA, за 

да се избегнат големи тромботични усложнения, тъй като 

честотата на кардиоемболична или клапна тромбоза без 

антикоагулация е значителна (12% годишна и 22% годишна за 

MHV от първо поколение, съответно).  Целта и диапазонът на 
817

INR трябва да се изберат, като се вземе предвид видът, позицията 

и броят на клапите, тромботичният риск на пациента и 

съпътстващите заболявания (вижте  и Таблица 10 Таблица с 

препоръки 14). При пациенти с MHV, развиващи сериозно 

тромбоемболично усложнение, въпреки адекватно INR и 

времето в терапевтичния диапазон (TTR, обикновено 
 дефинирано като >60%), трябва да се обмисли или повишена 

820

интензивност на VKA (напр. увеличение на целевата стойност на 

INR и диапазона с 0,5 единици), или добавяне на ниска доза 

ацетилсалицилова киселина (ASA) (75–100 mg/ден).  
818

Директните перорални антикоагуланти или двойната антитром-

боцитна терапия (DAPT) са противопоказани за предотвра-
 тяване на тромбоемболизъм при пациенти с MHV.

821–824

    Като се има предвид сложността на доживотната VKA терапия 

поради високата вътре- и междуиндивидуална вариабилност, 

необходимостта от мониторинг, лекарствените и хранителните 
 взаимодействия, тесния терапевтичен прозорец, влиянието 

825,826

на съпътстващите заболявания и непроменяемите характерис-

тики (напр. стареене, генетика и етническа принадлежност), 

RCTs показват, че обучението на пациента, както и осведо-

меността за заболяването и лечението, значително подобряват 
 качеството и придържането към антикоагу-лацията.

827–830

Самонаблюдението и/или самоуправлението според  I N R 

повишават ефикасността, но не и безопасността, в сравнение със 

стандартния подход; Самомониторингът на INR може да се 

използва от мотивирани пациенти след адекватно обуче-

ние.     
827–830 

    Показанията за комбинация от VKA и DAPT при пациенти с 

MHV с остър коронарен синдром са описани в съответните 
 насоки на ESC. При пациенти с MHV и показания за 

151,831

единична антитромбоцитна терапия (SAPT) поради симптома-

тични големи атеросклеротични заболявания и нисък риск от 

кървене, трябва да се обмисли ниска доза ASA в комбинация с 

VKA, тъй като тази стратегия е доказано, че значително намалява 
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3 (2.5–3.5) 

честотата на големи нежелани сърдечносъдови събития.
818 

Въпреки това, комбинацията от антитромбоцитни средства 

(единични или двойни) и VKA увеличава риска от кървене,  и 
825

следователно употребата им трябва да бъде внимателно 

претеглена. В голям мета-анализ, включващ пациенти с MHV, 

комбинацията от VKA с ASA или клопидогрел е увеличила 

клинично значимото кървене в сравнение с VKA самостоятелно 

(коефициент на вероятност за клопидогрел, 3,55; 95% CI, 

2,78–4,54; коефициент на вероятност за ASA, 1,50; 95% CI, 

1,29–1,74), което може да се влоши поради потенциални 

фармакокинетични лекарствени взаимодействия с цитохром P 

(CYP)450s 2C19 и 3A4. .
825

Препоръки

Таблица с препоръки 14 — Препоръки за провеждане на антитромботична терапия при пациенти с механична 
сърдечна клапа

След сърдечна операция с имплантиране на MHV се препоръчва започване на мостово лечение с UFH или LMWH и VKA в 

рамките на 24 часа или веднага щом се счита за безопасно.815,816,832–834

.Доживотна OAC с VKA се препоръчва за всички пациенти с MHV, за да се предотвратят тромбоемболични усложнения 821–823,835–838 

Самонаблюдение и самоконтрол на INR се препоръчват пред стандартното наблюдение при избрани, обучени пациенти, за да 

се подобри ефикасността.827,828 

Препоръчва се целевите стойности на INR да се основават на вида и позицията на MHV, рисковите фактори на пациента и съпътстващите заболявания.c 818,819,835–838 

Препоръчва се обучение на пациентите, за да се подобри качеството на OAC.827–830 

Добавянето на ниска доза ASA (75–100 mg/ден) към VKA трябва да се обмисли при избрани пациенти с MHV в случай на съ-

пътстващо симптоматично атеросклеротично заболяване, като се има предвид индивидуалният профил на риск от кървене.818 

При пациенти с MHV, които развиват сериозно тромбоемболично усложнение, въпреки документирания адекватно INR, трябва 

да се обмисли или повишаване на целевата стойност на INR, или добавяне на ниска доза ASA (75–100 mg/ден).818 

DOAC и/или DAPT не се препоръчват за предотвратяване на тромбоза при пациенти с MHV.821–824 

ASA, ацетилсалицилова киселина; DAPT, двойна антитромбоцитна терапия; DOAC, директен перорален антикоагулант; h, час; INR, международно нормализирано 
съотношение; LMWH, нискомолекулен хепарин; MHV, механична сърдечна клапа; OAC, перорална антикоагулация; UFH, нефракциониран хепарин; VKA, антагонист на 
витамин К.
a b  c   Клас на препоръката.         Ниво на доказателства.          Вижте  за подробности.Таблица 10

Таблица 10 Цели за международно нормализирано 
съотношение и терапевтични диапазони за пациенти 
с механична сърдечна клапа

Тип и позиция на MHV Допълнителни

протромботични

факториa

Цел за INR

и (диапазон)

Лечение на първа линия само с VKA

Сферична клетка, накланяща 
се дискова клапа във всяка 
позиция, всички MHV в мит-
рална/трикуспидална позиция

Двулистна, текущо поколение
единично накланяща се аортна 
MHV

Нe 

Да

AF, предсърдно мъждене; ASA, ацетилсалицилова киселина; INR, международно 
нормализирано съотношение; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на 
лявата камера; MHV, механична сърдечна клапа; MS, митрална стеноза; VKA, 
антагонист на витамин К.
a Наследствено или придобито хиперкоагулационно състояние, LV дисфункция 
(LVEF <35%), AF със значителна MS, скорошно (<12 месеца) голямо тромботично 
събитие (напр. кардиоемболичен инсулт, дълбока венозна тромбоза, белодробна 
емболия).
b При пациенти с много висок тромботичен риск може да се добави ниска доза 

АСА.
818

c При пациенти с висок риск от кървене, целевото INR може да се поддържа на по-

кратък интервал: 2 (1,5–2,5)
819.
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Препоръки

Таблица с препоръки 15 — Препоръки за провеждане на антитромботична терапия при пациенти с меха-
нична сърдечна клапа, подложени на планова несърдечна операция или инвазивни процедури

Продължаващо лечение с VKA се препоръчва при пациенти с MHV за малки или минимално инвазивни интервенцииc, 
свързани с липса или минимално кървене.851–856 

Препоръчва се VKA да се прекрати поне 4 дни преди голяма несърдечна планова операция, като се стреми към INR <1,5, и да 
се възобнови лечението с VKA в рамките на 24 часа след операцията или веднага щом се счита за безопасно.816,857,858 

с б d Прекъсване и възобновяване на VKA риджинг трябва да се обмисли при пациенти с MHV и тромбоемболични рискови 
e, .фактори подложени на голяма NCS 816,857,858 

Прекъсване (3–4 дни преди операцията) и възобновяване на VKA без бриджинг може да се обмисли за намаляване на 
кървенето при пациенти с аортни MHV от ново поколение и без други тромбоемболични рискови факториe подложени на 
големи NCS или инвазивни процедури.816,857,858,861–864 

AF, предсърдно мъждене; h, час; INR, международно нормализирано съотношение; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; MHV, механична сърдечна 
клапа; MS, митрална стеноза; NCS, некардиологична хирургия; VKA, антагонист на витамин К.
a b c Клас на препоръката.            Ниво на доказателства.             Кожа; малка очна хирургия, включително катаракта; почистване на зъби, лечение на кариес и екстракции на зъби; 
имплантиране на пейсмейкър или устройство; диагностична сърдечна катетеризация; гастроскопски, колоноскопски, бронхоскопски или генитоуринарни диагностични или 
терапевтични процедури, считани за нисък риск от кървене.
d   Мостовото поставяне трябва да започне веднага щом INR достигне субтерапевтична стойност и на първия следоперативен ден или веднага щом се счита за безопасно.
e  MHV в митрална или трикуспидална позиция, по-стари поколения MHV във всяка позиция, наследствено или придобито хиперкоагулационно състояние, LV дисфункция (LVEF 
<35%), предсърдно мъждене със значителна MS, скорошен (<12 месеца) голям тромботичен инцидент (напр. кардиоемболичен инсулт, дълбока венозна тромбоза, белодробна 
емболия).

Таблица 11 Периоперативно управление на антитромботично лечение при пациенти с механична сърдечна 
клапа, подложени на несърдечна операция, въз основа на вида на процедурата и основния риск

aМинимално инвазивни процедури

Преди 
процедура

След процедура
Преди 

процедура
След процедура

aОсновни NCS или инвазивни процедури

Нисък тромбоемболичен риск

MHV от ново поколение 

и без допълнителни
bрискови фактори

Бриджинг

Поддържащи

мерки

Бриджинг

Поддържащи

мерки

Умерен до висок тромбоемболичен риск

MHV в митрална или

трикуспидална позиция 

или други тромбоембо-
bлични рискови фактори

AF, предсърдно мъждене; CKD, хронично бъбречно заболяване; h, час; INR, международно нормализирано съотношение; LMWH, нискомолекулен хепарин; LV, лява камера; 
LVEF, фракция на изтласкване на лява камера; MHV, механична сърдечна клапа; MS, митрална стеноза; NCS, несърдечна хирургия; перорални антикоагуланти, перорална 
антикоагулация; UFH, нефракциониран хепарин; VKA, антагонист на витамин К; VTE, венозен тромбоемболизъм.
a  Вижте Допълнителна таблица S6.
b  Наследствено или придобито хиперкоагулационно състояние, LV дисфункция (LVEF <35%), AF със значителна MS, скорошен (<12 месеца) голям тромботичен инцидент (напр. 
кардиоемболичен инсулт, дълбока венозна тромбоза, белодробна емболия).

Без прекъсване

на VKA

Продължете VKA Прекъснете VKA поне 3–

4 дни преди процедурата

с целево INR <1,5 в

деня на операцията

Възобновете VKA 

възможно най-скоро, 

в рамките на 24 часа

Не може да се обмисля 

Бриджинг

Не може да се обмисля 
Бриджинг, освен ако не 
е възможно да се 
приложат ОАК

Локални антифибриноли-
тични или хемостатични 
средства могат да се об-
мислят за подобряване
локалната хемостаза

Механична и

фармакологична VTE

профилактика, 

ако е показана

Без прекъсване

на VKA

Продължете VKA Прекъснете АВК поне

4 дни преди процедурата

с целево INR <1,5 в

деня на процедурата

Възобновете VKA в 

рамките на 24 часа

Бриджинг с LMWH или UFH, 

ако CKD стадий IV или V,

започвайки при INR под

терапевтичния диапазон

Бриджинг с UFH или

LMWH след операцията

в рамките на 24 часа

Подходяща механична

и фармакологична

профилактика на VTE

Локални антифибриноли-
тични или хемостатични 
средства могат да се об-
мислят за подобряване
локалната хемостаза
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14.3.1.2. Превенция и лечение на кървене
  Тъй като пациентите с MHV получават доживотно VKA, е 

необходимо да се прилагат стратегии за предотвратяване на 

кървене. Инхибиторите на протонната помпа намаляват риска от 

кървене от горните отдели на стомашно-чревния тракт с 
 приблизително 40% при пациенти, приемащи VKA и 

825,839,840

следователно трябва да се предписват на пациенти с MHV, 

особено при тези с допълнителни рискови фактори за кървене 

(напр. възрастни хора, едновременно приложение на 

антитромбоцитни средства, хронична употреба на нестероидни 

противовъзпалителни средства, високо INR или злоупотреба с 

алкохол). Рандомизирани контролирани проучвания и мета-

анализ не демонстрираха полза от пероралното добавяне на 

витамин К1 в допълнение към временното спиране на VKA при 

пациенти без кървене със супратерапевтично INR (4.5–10.0), с 

тенденция към намалена безопасност, което може да е от 
 значение за пациенти с MHV. При пациенти без кървене с 

841,842

INR от >10.0, трябва да се прилага перорален витамин К1 (2.0–3.0 
 mg), като се избягва прекорекцията.  

841,843

   В случаи на неконтролирано животозастрашаващо или друго 
 голямо кървене, приемът на VKA трябва да се прекъсне и 

844

обръщането с неактивиран концентрат на четирифакторен 

протромбинов комплекс е за предпочитане пред прясно 

замразена плазма, поради по-високата безопасност и ефектив-
 ност. Може да се обмисли намалена начална доза (12.5 

845–848

вместо 25 IU/kg) при пациенти с повече тромбогенни MHV.  
849

Освен това, витамин К1 трябва да се прилага за обръщане на 

ефекта на VKA. Интравенозният път коригира INR ~4 часа по-
 бързо от пероралното приложение, без разлика на 24-ия час и 

850

неизвестно клинично въздействие. VKA трябва да се рестартира 

веднага щом голямото кървене бъде овладяно.

14.3.1.3. Лечение с антикоагулантната терапия преди и 

след не-сърдечни инвазивни процедури
    При пациенти с MHV, лечението с VKA не трябва да се 

прекъсва за: малки или минимално инвазивни процедури на 

кожата или очите (включително  катаракта с локална анестезия); 

почистване на зъбите, лечение на кариес и екстракции на зъби; 

имплантиране на пейсмейкър; сърдечна катетеризация; и 

ендоскопски процедури ( ; Таблица с препоръки 15 Таблица 

11). Локалните антифибринолитични или хемостатични 
851–856 

средства могат да подобрят локалната хемостаза.
853

    При пациенти с MHV и висок тромбоемболичен риск 

( ; ), подложени на Таблица с препоръки 16 Таблица 11

некардиологични, елективни големи инвазивни процедури с 

висок риск от кървене (вижте Допълнителни данни онлайн, 

Таблица S6), лечението с VKA трябва да бъде прекъснато поне 4 

дни преди процедурата, като преходът с LMWH трябва да 

започне веднага щом INR достигне субтерапевтична стойност, и 
 INR трябва да бъде <1,5 в деня на операцията.

816,857,858

Измерването на анти-Xa активността в пикова и най-ниска 

концентрация може да е подходящо за управление на 

дозирането на LMWH при избрани пациенти, като например 
 тези с тежко затлъстяване или поднормено тегло. В случаи на 

859

спешни, големи инвазивни процедури, трябва да се приложи 

концентрат на четирифакторен протромбинов комплекс за 

своевременна корекция на INR за интервенция, ако е 

необходима. За лечение на антитромботични лекарства при 

пациенти, подложени на голяма сърдечна операция, моля, вижте 

последните насоки на EACTS.
860

   При пациенти с MHV и нисък кардиоемболичен риск (напр. 

MHV от ново поколение в аортна позиция без допълнителни 

рискови фактори) подложени на елективни големи NCS или 

инвазивни процедури, прекъсване на VKA (3–4 дни преди 
  операцията) и възобновяване в рамките на 24 

816,857,858,861–864 861–863

часа може да се извърши без бриджинг, за да се намали 

следоперативното кървене, без да се увеличава рискът от 

тромбоза (вижте ).Фигура 18

14.3.2. Биологични сърдечни клапи
   Лечението с антитромботично лечение след имплантиране на 

BHV или клапна репарация е обобщено в Таблица с препоръки 16 

и .Фигура 19

14.3.2.1. Пациенти с хирургична биологична сърдечна 

клапа и без индикации за перорална антикоагулация
  Оптималната антитромботична стратегия рано след хирур-

гично имплантиране на аортна BHV остава спорна поради 

липсата на висококачествени доказателства. Многобройни 

обсервационни проучвания подкрепят краткосрочната употреба 
,  на VKA за намаляване на риска от тромбоемболизъм докато 
865,866

данни за DOAC липсват. Малко RCT и мета-анализ установиха, че 

лечението с VKA в продължение на 3 месеца значително 

увеличава голямото кървене в сравнение с ниската доза ASA, без 

да намалява смъртността или тромбоемболичните събития, но 
 статистическата мощност е ниска. Следователно, и двете 

867,868

стратегии (OAC или ASA) са разумни в рамките на 3 месеца след 

хирургична имплантация на аортна BHV. При липса на 

рандомизирани доказателства, пациентите, подложени на 

имплантация на митрална или трикуспидална BHV, трябва да 

получават OAC поне 3 месеца поради повишения риск от AF и 

тромбоемболизъм.

14.3.2.2. Пациенти с транскатетърна сърдечна клапа и 

без индикация за перорална антикоагулация
   Въз основа на данни от RCTs, ниската доза ASA през целия 

живот е препоръчителното антитромботично лечение след TAVI 

при пациенти без индикация за OAC. В проучването 

„Антитромбоцитна Терапия За Пациенти, Подложени На 

Транскатетърна Имплантация На Аортна Клапа“ (POPular TAVI) 

(кохорта A), честотата на кървене и комбинираният резултат от 

кървене или тромбоемболични събития са намалени както с ASA 
 в сравнение с DAPT на 1 година. Едно рандомизирано 

869

контролирано проучване [Глобално Многоцентрово, Отворено, 

Рандомизирано, Събитийно-Ориентирано, Активно Контроли-

рано Проучване, Сравняващо Антитромботична Стратегия, 

Базирана На Ривароксабан, С Антитромботична Стратегия, 

Базирана На Тромбоцити, След Транскатетърна Подмяна На 

Аортна Клапа (TAVR) За Оптимизиране На Клиничните 

Резултати, GALILEO], което изследва систематично aнтитромбо-

тичната стратегия с ривароксабан (10 mg/ден) в комбинация с 

ниска доза ASA в сравнение с DAPT с клопидогрел през първите 3 

месеца, беше прекратена преждевременно поради повишен риск 

от смърт или тромбоемболични усложнения и повишен риск от 
 

кървене в групата на ривароксабан/ASA. Следователно 
870

систематичната употреба на DOACs след TAVI при пациенти без 

индикации за OAC не се препоръчва. Данните за антитром-

ботично лечение след имплантиране на транскатетърни 

митрални BHVs или трикуспидални BHVs са ограничени. Лечение 

с антагонист на витамин К за ≥3 месеца обикновено се предписва, 

докато DOACs могат да представляват алтернатива, позволяваща 

по-ранно изписване и по-нисък риск от краткосрочни 

усложнения от кървене (медиана на проследяване, 4,7 месеца).
871
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MVR/TVR SAVR TAVI

   При пациенти без изходни OAC, подложени на транскатетърна 

имплантация на митрална или трикуспидална клапа, се започва 

OAC (с DOAC или VKA) и обикновено се провежда поне 6 

месеца или за неопределено време (особено след имплантация 

на клапа в трикуспидална позиция), докато пациентите, 

подложени на TEER, обикновено получават еднократна 

дългосрочна антитромбоцитна терапия с ASA.

14.3.2.3. Пациенти с хирургична биологична сърдечна 

клапа и индикация за перорална антикоагулация
    Препоръчва се доживотна OAC за пациенти с хирургични BHV 

с други индикации за OAC. Доказателствата подкрепят 

употребата на DOAC за предпочитане пред VKA при пациенти с 
.  AF, дори в ранния следоперативен период Предходно 
872–877

съществуваща терапия с DOAC може да бъде продължена след 

имплантиране на BHV и трябва да бъде рестартирана веднага 

щом се счете за хирургично безопасна, обикновено в рамките на 

2-3 дни след операцията.
860

14.3.2.4. Пациенти с транскатетърна биологична 

сърдечна клапа и индикация за перорална антико-

агулация
    В проучването POPular TAVI (кохорта B), честотата на кървене 

за период от 1 месец или 1 година е по-ниска при перорални 

антикоагуланти, отколкото при перорални антикоагуланти плюс 

клопидогрел. Само пероралната антикоагулация не е по-лоша 
878 

от пероралните антикоагуланти плюс клопидогрел по отношение 

на исхемичните събития, но границата на не-лоша ефективност е 

голяма. В проучването Edoxaban vs Standard of Care and Their 

Effects on Clinical Outcomes in Patients Having Undergone 

Transcatheter Aortic Valve Implantation–Atrial Fibrillation 

(ENVISAGE-TAVI-AF),  едоксабан не е по-лош от VKA по отно-
879

шение на съставния първичен краен показател (смърт от каквато и 

да е причина, миокарден инфаркт, исхемичен инсулт, системно 

тромбоемболично събитие, клапа тромбоза или голямо кървене), 

но честотата на голямо кървене е по-висока при едоксабан, 

отколкото при VKA. Проучването „Антитромботична Стратегия 

За Намаляване На Всички Сърдечносъдови И Неврологични 

Исхемични И Хеморагични Събития След Трансаортна Клапа 

Имплантация“ При Аортна Стеноза (ATLANTIS)“  показа, че 
880 

апиксабан не е превъзхождал VKA след TAVI, когато е имало 

предшестваща индикация за OAC, и е имало сигнал за по-висока 

несърдечно-съдова смъртност с апиксабан. Следователно, не 

може да се направи окончателна препоръка относно употребата 

на VKA спрямо DOAC при пациенти, претърпели TAVI с 

предшестваща индикация за OAC. 

MV/TV 
хирургическа 

корекция

Аортна 
хирургическа 

корекция

Показания за дългосрочна антикоагулация

OAC
дългосрочно

(Клас I)

OAC
дългосрочно

(Клас I)

OAC
дългосрочно

(Клас I)

OAC
дългосрочно

(Клас I)

OAC
дългосрочно

(Клас I)

Висок хеморагичен риск
OAC

за 3 месеца
(Клас IIa)I

ASA или OAC
за 3 месеца

(Клас IIa)I

ASA 
за 12 месеца 

(Клас I)

ASA 
за 3 месеца 

(Клас IIa)I

ASA 
за 3 месеца 
(Клас IIb)I

OAC
за 3 месеца

(Клас IIa)I

ASA 
дългосрочно
след първите

12 месеца
(Клас IIa)I

Дългосрочно лечение с ASA
според риска от кървене

(Клас IIb)I

Фигура 19 Антитромботична терапия след имплантиране на биологична сърдечна клапа или хирургично възстановяване на клапата. ASA, 
ацетилсалицилова киселина; MV, митрална клапа; MVR, подмяна на митрална клапа; OAC, перорална антикоагулация; SAVR, хирургично 
подмяна на аортна клапа; TAVI, транскатетърно имплантиране на аортна клапа; TV, трикуспидална клапа; TVR, подмяна на трикуспидална 
клапа.
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   Антитромботичната терапия след транскатетърна MV или TV 

имплантация остава емпирична, тъй като данните са ограничени. 

Голяма част от пациентите вече са на OAC поради AF (почти 50% 

от популацията с MR и 80%–90% от кандидатите за лечение с TR). 

Обичайна практика е да се продължи съществуващият 

антикоагулантен режим. Антагонисти на витамин К и DOAC са 

използвани в тази ситуация, със или без комбинация с ASA.
871 

Въпреки това, високият риск от кървене при тази обикновено 

възрастна популация трябва да се вземе предвид. 

IIa B 

IIa B 

IIb C 

I A 

IIa C 

III B 

III A 

IIa B 

IIa 

IIb 

IIa 

IIb B                                                                                                   
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IIa B 
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14.4. Лечение на дисфункция и усложне-

ния на протезна клапа

   Дисфункция на протезната клапа може да възникне поради 

вътрешни постоянни промени в протезната клапа (дефинирани 

като SVD) или неструктурна клапна дисфункция, в резултат на 

аномалия, която не е присъща на самата протезна клапа. 

Тромбозата на клапата и ендокардитът се считат за отделни 

единици, поради специфичното им представяне и лечение, но и 

двете могат да доведат до SVD.

14.4.1. Структурно влошаване на клапата
   Структурното влошаване на клапата е дефинирано в няколко 

 консенсусни документа и включва износване, разкъсване 
812,895,896

на платната, фиброза или калцификация на платната и фрактура 

или деформация на стента или стратовете. BHV (транскатетърна 

или хирургична) SVD е по-честа от MHV SVD. Честотата на SVD 

може да бъде подценена чрез прост анализ на пациенти със 

смъртни случаи, свързани с клапата, или такива, подложени на 

повторна интервенция. За да се осигури навременна диагноза, 

трябва да се извършват серийни измервания и да се сравнят с 

TTE, извършена при изписване или в рамките на 1–3 месеца след 

имплантирането на клапата.
   Критериите за хемодинамично влошаване, свързано с аортна и 

. митрална SVD, могат да бъдат намерени в .Таблица 12
895,896

Диагнозата на умерено или тежко хемодинамично влошаване 

трябва да доведе до насочване към опитен център за сърдечни 

клапи за оценка и лечение, както и да се изключат всички причини 

за неструктурна клапна дисфункция, особено PVL или PPM, както 

и тромбоза и ендокардит. Тази стъпка изисква използването на 

съвременни образни техники (ТОЕ, КТ и/или ПЕТ-КТ) за 

документиране на морфологични промени, свързани със SVD, и 

изясняване на механизма им. Структурното влошаване на 

клапата, свързано със съответните клинични критерии (напр. 

новопоява или влошаване на симптомите, дилатация/дисфункция 

на LV или RV или PH), показва недостатъчност на BHV с 

потенциална необходимост от повторна интервенция. 

Решенията относно метода на лечение (повторна операция или 
Продължава

Препоръки

Таблица с препоръки 16 — Препоръки за лечение на 
антитромботична терапия при пациенти с биологична 
сърдечна клапа или клапна реконструкция

Хирургична биологична сърдечна клапа без индикация за 
перорална антикоагулация

Транскатетърна имплантация на аортна клапа без 
индикация за перорална антикоагулация

Ниска доза ASA (75–100 mg/ден) или OAC с по-

мощта на VKA трябва да се обмисли през първи-

те 3 месеца след хирургично имплантиране на 

аортна BHV при пациенти без ясни индикации 

за OAC.865,866

VKA трябва да се обмисли през първите 3 месе-

ца след хирургично имплантиране на митрална 

или трикуспидална BHV при пациенти без ясни 
.индикации за OAC 867,868

Доживотна ниска доза ASA (75–100 mg/ден) 

може да се обмисли 3 месеца след хирургично 

имплантиране на аортна или митрална BHV при 

пациенти без ясни индикации за OAC.

Препоръчва се ниска доза ASA (75–100 mg/ден) 

в продължение на 12 месеца след TAVI при 

пациенти без индикация за OAC 869,880–883.

Дългосрочна (след първите 12 месеца) ниска доза 

ASA (75–100 mg/ден) трябва да се обмисли след 

TAVI при пациенти без ясни индикации за OAC.

DAPT не се препоръчва за предотвратяване на тром-
 боза след TAVI, освен ако няма ясни показания.881

Рутинната употреба на OAC не се препоръчва след 

TAVI при пациенти без изходни показания.869,880

Хирургична корекция без показания за перорална 
антикоагулация OAC, с VKA или DOAC, трябва 
да се обмислят през първите 3 месеца след 
хирургична корекция на MV или TV.884–888

Хирургично лечение без индикация за перорална антикоагулация

Ниска доза ASA (75–100 mg/ден) трябва да се об-
мислят през първите 3 месеца след хирургична ко-
рекция на AV при пациенти без показания за OAC.

Ниска доза ASA (75–100 mg/ден) може да се обмис-

ли след хирургична корекция на MV или TV, за 

предпочитане пред OAC при пациенти без ясни 

показания за OAC и с висок риск от кървене.884–888

Хирургична биологична сърдечна клапа с показания за 

перорална антикоагулация

Продължаването на OAC се препоръчва при 

пациенти с ясни показания за OAC, подложени 

на хирургична имплантация на BHV.877,889,890

DOAC трябва да се обмислят пред VKA след 3 

месеца след хирургична имплантация на BHV при 
.пациенти с AF 872–874,876,891

Продължаването на DOAC може да се обмисли 

след хирургично имплантиране на BHV при паци-

енти с индикация за DOAC. 877,889,890

Транскатетърна биологична сърдечна клапа с индикация за 
перорална антикоагулация

OAC се препоръчват за пациенти с TAVI, които 
имат други показания за OAC.879,892–894 

Хирургична корекция с показания за перорална 
антикоагулация и/или антитромбоцитна терапия

Продължаването на OAC или антитромбоцитната 

терапия трябва да се обмисли след хирургична 

корекция на клапата при пациенти с ясни показа-
.ния за антитромботична терапия 890

AF, предсърдно мъждене; ASA, ацетилсалицилова киселина; AV, аортна клапа; BHV, 
биологична сърдечна клапа; DAPT, двойна антитромбоцитна терапия; DOAC, 
директен перорален антикоагулант; MV, митрална клапа; OAC, перорална антико-
агулация; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа; TV, трикуспидална 
клапа; VKA, антагонист на витамин К.
a b  Клас на препоръката.          Ниво на доказателства.
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транскатетърна имплантация на клапа в клапа) трябва да се вземат 

в рамките на интердисциплинарния сърдечен екип, в зависимост 

от риска от повторна операция и анатомичните съображе-
  ния, включително риска от коронарна обструкция,

445,897 144,442,446,461

 както и вида и размера на протезата. Когато се обмисля 
898–900

процедура с клапа в клапа за дегенерирана аортна BHV, трябва да 

се предвиди възможността за създаване на PPM в малки клапи и 
 това може да повлияе на интервенцията или избора на клапа.

448      

Като се имат предвид по-големите размери на BHV в митрални 

или трикуспидални позиции, трансфеморалната/ транссептал-

ната имплантация на клапа в клапа представлява привлекателна 
 алтернатива на повторната отворена операция. В случай 

570,900–903

на митрална имплантация на клапа в клапа, рискът от LVOT 

обструкция, въпреки рядко срещана, трябва внимателно да се 

изключи, особено при пациенти с малки и хипертрофични 

камери.
904

14.4.2. Неструктурна клапна дисфункция

14.4.2.1. Несъответствие протеза-пациент
   Несъответствие протеза-пациент трябва да се предотвратява, 

когато е възможно след транскатетърна или хирургична 

процедура за подмяна на клапа (вижте Раздел 8.5.1.2). Когато се 

случва в аортна позиция, тежката PPM е свързана с намалено 

качество на живот, повишена честота на рехоспитализация и 

повторна интервенция и възможно намаление на дългосрочната 

преживяемост, въпреки че резултатите не са еднопосочни във 
 всички проучвания. Умерената PPM е по-често срещана, 

454,905–909

но изглежда има ограничено влияние върху резултатите. 

Прогнозираната индексирана EOA може да се предвиди преди 
 имплантирането на клапа, за да се избегне тежка PPM, въпреки 908

че тази концепция е била оспорена.  По-малко се знае за 910

разпространението и последиците от PPM в митрална и 

трикуспидална позиции, и липсват установени дефиниции.          

Несъответствието между протеза и пациент е рядка индикация за 

повторна интервенция. Въпреки това, повторна операция трябва 

да се обмисли при симптоматични пациенти с тежък PPM, 

особено ако пациентът е с нисък риск.
394,437,438

14.4.2.2. Паравалвуларен лийк и хемолиза
    Диагнозата PVL изисква систематична TOE, тъй като TTE може 

да бъде неубедителна. Хемолитичната анемия често може да 

бъде открита при пациенти с протезни клапи и се оценява най-

добре чрез измерване на серумните нива на лактатдехидрогеназа 

и хаптоглобин, но рядко води до симптоми. Интервенция е 

необходима, ако PVL причинява хемолиза, изискваща 

кръвопреливане или симптоми, или ако е вторична на клапен 

ендокардит. Транскатетърното затваряне на PVL е валидна 

алтернатива на операцията в случай на значителна регургитация 

или хемолиза, ако е възможно в зависимост от размера и 

местоположението на теча, но изисква специфична експертиза и 

планиране. Трябва да се внимава да не се пречи на механичното 

движение на клапите при пациенти с MHV. Съобщените 

резултати за транскатетърно затваряне на PVL са противоречиви, 

като няколко пациенти се връщат с рецидивиращ PVL и/или 
 хемолиза. Когато операцията или транскатетърната интервен-

911

ция са противопоказани, медикаментозната терапия има за цел да 

противодейства на ефекта на хемолизата (железни добавки и 

еритропоетин) или да го намали (бета-блокери).
912

14.4.3. Ендокардит
   Антибиотичната профилактика се препоръчва при всички 

пациенти с протезна клапа (включително транскатетърни клапни 

протези) и след клапна корекция с протезен материал или с 

предишен(и) епизод(и) на инфекциозен ендокардит, а също така 

трябва да се има предвид и след транскатетърна корекция на MV 
 или TV. Препоръчва се при такива пациенти, когато се подлагат 

5

на екстракции на зъби, орална хирургия или други процедури, 

изискващи манипулация на гингивалната или периапикалната 

област на зъбите. При тази популация се препоръчва също така 

особено внимание към денталната и кожната хигиена и стриктни 

асептични мерки по време на всяка инвазивна процедура. 

Таблица 12 Критерии за диагностициране на умерено или тежко хемодинамично влошаване на аортната и митралната клапа

Умерено Тежко

Аортна BHV

SVD или неструктурна клапна

дисфункция (с изключение на 
аPVL или PPM),

тромбоза или ендокардит

Митрална BHV

SVD или неструктурна 

клапна дисфункция 
b(с изключение на PVL или PPM),

тромбоза или ендокардит

Адаптирано от .895,896 
AR, аортна регургитация; AV, аортна клапа; BHV, биологична сърдечна клапа; DVI, индекс на скоростта на Доплера; EOA, ефективна площ на отвора; MR, митрална 
регургитация; PPM, несъответствие протеза-пациент; PVL, паравалвуларен теч; SVD, структурно влошаване на клапата.
a  Обструкция от панус; дилатация на аортния корен след BHV без стент; или AV-съхраняващи операции.
b  Захващане на клапите от панус, хорди или шев.

И

ИЛИ

ИЛИ

И

ИЛИ

ИЛИ

Увеличение на средния трансклапен градиент ≥10 mmHg,
водещо до среден градиент ≥20 mmHg

Увеличение на средния трансклапен градиент ≥20 mmHg,
водещо до среден градиент ≥30 mmHg

Намаляване на EOA ≥0,3 cm2 или ≥25% и/или намаление 

на DVI ≥0,1 или ≥20%, в сравнение с ехокардиографска

оценка, извършена 1–3 месеца след процедурата

Намаляване на EOA ≥0,6 cm2 или ≥50% и/или намаление 

на DVI ≥0,2 или ≥40%, в сравнение с ехокардиографска

оценка, извършена 1–3 месеца след процедурата

Нова поява или Увеличение с ≥1 степен

интрапротезна AR, водещо до ≥ умерена AR

Нова поява или увеличение с ≥2 степени на интрапро-

тезна AR, водещо до ≥ умерена до тежка AR

Увеличение на DVI ≥0,4 или ≥20%, водещо до DVI ≥2,2, 

или намаление на EOA ≥0,5 cm2 или ≥25%, водещо до 
2EOA <1,5 cm , обикновено свързано с увеличение на 

трансмитралния градиент ≥5 mmHg

Увеличение на DVI ≥0,8 или ≥40%, водещо до DVI ≥2,7, 
2 или намаление на EOA ≥1,0   cm или ≥50%, водещо до 

EOA <1 cm2, обикновено свързано с повишаване на 

трансмитралния градиент ≥10 mmHg

Нова поява или повишаване на ≥1 степен

интрапротезна MR, водещо до ≥умерена MR

Нова поява или повишаване на ≥2 степени на интра-

протезна MR, водещо до ≥умерена до тежка MR



Препоръки на ESC68

ИЛИ

Фигура 20 Лечение на левостранна обструктивна и необструктивна тромбоза на механичната сърдечна клапа. ASA, ацетилсалицилова 

киселина; CCT, сърдечна компютърна томография; INR, международно нормализирано съотношение; MHV, механична сърдечна клапа; 
NYHA, Нюйоркска сърдечна асоциация; OAC, перорална антикоагулация; TOE, трансезофагеална ехокардиография; TTE, трансторакална 
ехокардиография; VKA, антагонист на витамин К.

Признаци и симптоми на MHV тромбоза

ТТЕ плюс
ТОЕ и/или CCT или ултразвуково изследване 

(Клас I)

Голям тромб (≥10 mm)
усложнен от емболия

Хирургично лечение
(Клас IIa)I

Остра HF с NYHA клас III или IV,
поради обструктивна тромбоза

Оценка от Сърдечния екип
(Клас I)

Доказателства за неадекватни OAC

Мост до достигане на 
целевото INR, иденти-

фициране и коригиране 
на причините

за неадекватни OAC

Увеличаване на интен-
зивността на VKA или
добавяне на ниска доза 

ASA
(Клас IIa)

Хирургично лечение

Предпочита се, ако:
 Рецидивиращо събитие
 Възможен панус
 Кардиогенен шок
 Голям тромб
 Тромбоемболично събитие
Противопоказания за фибринолиза

Продължаване на VKA ± ASA с по-интензивно наблюдение

(бавна инфузия с ниска доза)
Предпочита се, ако:
 Висок хирургичен риск
 Дясна клапна протеза

Фибринолиза

Повторно изобразяване за наблюдение на 
разрешаването на тромба или персистиране

Персистиращ тромб с
клинично значима обструкция или

тромбоемболично събитие
Оценка от Сърдечния екип
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Допълнителни подробности относно профилактиката на 

ендокардит са споменати в Препоръките на ESC от 2023 г. за 

лечение на ендокардит.
5

14.4.4. Тромбоза на клапата
    Тромбозата на клапата се среща главно при MHV, но може 

913,914

 да се наблюдава и при BHV. Спектърът на BHV тромбозата 
915,916

варира от инцидентни CCT находки, като хипо-атенюирано 

удебеляване на клапите (HALT) със или без намалено движение 

на клапите, но нормални градиенти, до клинично очевидни 

прояви с повишени градиенти, симптоми на клапна обструкция 

или тромбоемболични събития.
917–919

14.4.4.1. Хипо-атенюирано удебеляване на платната
   Хипо-атенюираното удебеляване на платната се открива чрез 

CCT при 10%–30% от аортните BHV в зависимост от 

антитромботичното лечение, дефиницията на HALT, времето на 
 оценка и вида на клапата. Значението и клиничните 

917,919–921

последици от тези открития по отношение на тромболичния 

риск и издръжливостта на клапата остават несигурни. Съответно, 

рутинното използване на CCT за откриване на HALT не е 
 показано. При пациенти със значителни увеличения на 

918–920

IIa B 

I C 

I C 

IIa B 

IIa B 

IIa C 
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I B 
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градиентите, при които HALT и ограничено движение на 

платната са потвърдени чрез CCT, трябва да се обмисли 

елективна употреба на DOACs или VKAs за разрешаване на 

тромбозата на платната.
918,921,922 

14.4.4.2. Клинично значима клапа тромбоза
    Обструктивна клапа тромбоза трябва да се подозира при всеки 

пациент с всякакъв вид протезна клапа, който се представя с 

нововъзникнала диспнея или симптоми на HF, емболично 

събитие или неочаквано увеличение на трансвалвуларните 

градиенти. Ако резултатите от ТТЕ са несигурни, диагнозата 

трябва да бъде потвърдена чрез ТОЕ и/или CCT, за да се 
 разграничи тромб, панус и дегенерация.

923–925

    Кинефлуороскопията може да открие нарушено движение на 

платната на MHV и намалени ъгли на отваряне. 
  Адекватната антикоагулация трябва да бъде незабавно 

възстановена при всички пациенти с MHV тромбоза и 

субтерапевтичен INR. Въпреки че хирургията остава първа линия 

на лечение при критично болни пациенти, спешната смяна на 

клапата е свързана с повишен риск, докато кървенето и 
 системната емболия се увеличават с фибринолиза. Бавната, 

926–928

нискодозова инфузия изглежда понижава c честотата на 

Препоръки

Таблица с препоръки 17 — Препоръки за лечение на дисфункция на протезна клапа (вижте също Допълнителни 
данни онлайн, Таблица с доказателства 25)

4D, четириизмерна; BHV, биологична сърдечна клапа; CT, компютърна томография; HF, сърдечна недостатъчност; MHV, механична сърдечна клапа; NYHA, Нюйоркска 

сърдечна асоциация; OAC, перорална антикоагулация; PVL, паравалвуларен теч; TOE, трансезофагеална ехокардиография; VKA, антагонист на витамин К.
a  Клас на препоръката.
b  Ниво на доказателства.

Хемолиза и паравалвуларен лийк

Механична сърдечна клапна дисфункция

Биологична сърдечна клапна дисфункция

Тромбоза на клапата

Механична тромбоза на сърдечната клапа

Биологична тромбоза на сърдечната клапа

Препоръчва се решението между транскатетърно или хирургично затваряне на клинично значими PVLs да се основава на 

оценка от Сърдечния екип, включително риск за пациента, морфология на лийка и местна експертиза.

Препоръчва се повторна операция, ако PVL е свързан с ендокардит или причинява хемолиза, изискваща многократно 

кръвопреливане или водеща до симптоми на HF.

Транскатетърно затваряне трябва да се обмисли за подходящи PVLs с клинично значима регургитация и/или хемолиза.940 

Препоръчва се повторна операция при симптоматични пациенти със значителна клапна дисфункция, която не се дължи на клапна тромбоза. 

Препоръчва се повторна интервенция при симптоматични пациенти със значителна клапна дисфункция, която не се дължи на клапна тромбоза. 

Транскатетърна, трансфеморална имплантация на клапа-в-клапа в аортна позиция трябва да се обмисли при пациенти със 

значителна клапна дисфункция, които са с междинен или висок хирургичен риск и имат подходящи анатомични и протезни 

характеристики, оценени от Сърдечния екип.447,448,450,451,941

Транскатетърна трансвенозна имплантация на митрална или трикуспидална клапа-в-клапа трябва да се обмисли при пациенти 
.със значителна клапна дисфункция с междинен или висок хирургичен риск, ако анатомията е подходяща 569,570,681,942–944 

Повторна операция трябва да се обмисли при асимптоматични пациенти със значителна протезна дисфункция, ако хирургичният риск е нисък. 

TOE и/или 4D-CT се препоръчват при пациенти със съмнение за тромбоза на клапата, за да се потвърди диагнозата.914,918,923,925,945–948 

Препоръчва се оценка от Сърдечния екип при пациенти с остра HF (NYHA клас III или IV) поради обструктивна MHV тромбоза, 

за да се определи подходящо лечение (повторна смяна на клапата или фибринолиза с ниска доза и бавна инфузия).923,926–929,931,949–954 

.Хирургично лечение трябва да се обмисли при голям (>10 mm) протезен тромб, усложнен от емболия 913,932,933 

OAC с използване на VKA се препоръчва при BHV тромбоза, преди да се обмисли повторна интервенция.867,934–937,955,956 

OAC трябва да се обмисли при пациенти със задебеляване на клапите и намалено движение на клапите, водещо до повишени 
градиенти поне до резолюция.918,920–922 
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усложнения, като същевременно се запазват процентът на успех 
 на тромболитичната терапия. Препоръчително е реше-

928–931a

нието между хирургия и фибринолиза да се вземе в рамките на 

Сърдечния екип и да се индивидуализира чрез претегляне на 

клиничните фактори и местната експертиза ( ).    Фигура 20

Лечението на необструктивна тромбоза или обструктивна 

тромбоза на MHV без изразени симптоми на HF зависи главно от 

появата на тромбоемболично събитие и размера на тромба. 

Хирургично лечение трябва да се обмисли при голям (>10 mm) 

необструктивен тромб на протезна клапа, който е усложнен от 
 емболия или персистира въпреки оптималните OAC.  

913,932,933     

Антикоагулацията с помощта на VKA е лечение от първа линия за 

клинично значима BHV тромбоза, освен ако не се изисква спешна 

повторна интервенция или фибринолиза поради прогресираща 
 остра HF или хемодинамична нестабилност. Тъй като 

934–938

клинично значимата BHV тромбоза е свързана с рецидив и може 

да допринесе за протезна дегенерация, може да се обмисли 

неопределена антикоагулация след потвърден епизод, но тази 

стратегия трябва да бъде балансирана спрямо риска от 

кървене.
936,939

15. Лечение по време на некар-
диологична хирургия

    При пациенти със значителна VHD, които се подлагат на NCS, 

рискът от периоперативни кардиоваскуларни усложнения е 

повишен и е свързан както с времето на процедурата (т.е. спешна 

или неспешна), така и вида на операцията (нисък, среден или 

висок риск), както и специфични за пациента фактори (вид и 

тежест на VHD, функция на лявата камера и др.). Подробни 194,957–959 

препоръки, свързани с NCS, са налични в Препоръките на ESC от 

2022 г. за сърдечносъдова оценка и лечение на пациенти 

подложени на некардиологична хирургия.
960

NCS

Фигура 21 Лечение на несърдечна хирургия при пациенти с тежка аортна стеноза. AS, аортна стеноза; AV, аортна клапа; LV, лява камера; 

NCS, несърдечна хирургия; SAVR, хирургична подмяна на аортна клапа; TAVI, транскатетърна имплантация на аортна клапа.

Пациент с тежка AS, изискваща NCS

Спешна NCS Планова NCS

Симптоми

или LV дисфункция

Риск от NCS Риск от NCS

ВИСОК

ВИСОК

ВИСОК

НИСЪК

Риск за пациента 

отAV процедура

(TAVI/SAVR)
УМЕРЕНО-НИСЪК

Да се   обмисли TAVI

или балонна аортна

валвулопластика

преди NCS ако 

е възможно, или NCS

под строг

мониторинг

NCS под

строг мониторинг

Решение на 

сърдечния 

екип:

SAVR 

или TAVI
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15.1. Предоперативна оценка

   Ехокардиографията трябва да се извърши при всички пациенти 

с VHD, изискващи NCS. Специфични за пациента и операцията 

фактори, заедно с калкулатори на риска, могат да се използват за 

насочване на стратегията за лечение. Определянето на 

функционалния капацитет е ключова стъпка за предоперативната 

оценка на риска, измерена или чрез способността за извършване 

на дейности в ежедневието, или чрез тест с физическо 

натоварване. Препоръчително е да се проведе скрининг за 
 крехкост, използвайки валидирани инструменти. Решенията за 

90

пред- и периоперативно лечение, наблюдение и продължаване 

на хронично сърдечносъдово лечение трябва да се вземат след 

мултидисциплинарна дискусия, включваща кардиолози, хирурзи 

и сърдечни анестезиолози, както и екипа, който ще отговаря за 

NCS. Пациентите, получаващи лечение с OAC, трябва да се 

лекуват, както е описано в Раздел 14.

15.2. Специфични клапни лезии

15.2.1. Аортна стеноза
    При пациенти с тежка симптоматична AS, лечението зависи от 

спешността и риска от NCS. Ако е необходима животоспася-

ваща, зависима от времето NCS, тя трябва да се извърши под 

внимателно хемодинамично наблюдение, като се избягват бързи 

промени в обемния статус, с бързо лечение на аритмията, 

независимо от тежестта на AS. В случаи на спешна високорискова 

NCS, TAVI или балонна аортна валвулопластика трябва да се 

обмисли при пациенти с критична AS преди операцията, като се 

има предвид рискът от развитие на тежка остра AR след балонна 
 аортна валвулопластика. Спешна ниско- и средно-рискова 

194,961

NCS може да се извърши относително безопасно при пациенти с 
 тежка AS.

962    

   Пациенти, при които NCS може да се отложи (т.е. неспешна 

NCS), трябва да преминат предоперативна оценка от Сърдечния 

екип, за да се определи дали SAVR или TAVI е за предпочитане. 

TAVI може да се предпочете пред SAVR, ако по-бързото 

възстановяване играе роля, особено при пациенти в напреднала 

възраст, при които се планира сложна или високорискова NCS.  
963

Лечението на асимптоматични пациенти с тежка AS трябва да 

бъде индивидуализирано ( ).Фигура 21
964

15.2.2. Митрална стеноза
   Сърдечната честота и водният баланс трябва да се контролират, 

за да се предотврати белодробен едем по време на NCS и 

артериалните вазодилататори трябва да се избягват. Некардиоло-
2 гичната хирургия е безопасна при пациенти с MVA >1,5 cm и при 

2асимптоматични пациенти с MVA ≤1,5   cm  и SPAP <50 mmHg. 

Симптоматични пациенти или такива със SPAP >50 mmHg трябва 

Фигура 22 Моделът на грижа на екипа за сърдечно-съдови заболявания при бременност. AS, аортна стеноза; ECG, електрокардиограма; 

MS, митрална стеноза; TTE, трансторакална ехокардиография; VHD, клапна сърдечна болест.

Преконцепционна оценка

Лечение по време на бременност

Раждане/След родилен период

Клиничен скрининг: история, физикален 
преглед, ECG
Ако клиничното съмнение за VHD: TTE, 
оценка на физическия капацитет
В случай на дефинитивно VHD: оценка на 
риска (MWHO, CAPREG II, DEVI)
Корекция на тежка MS, AS, аортна дилатация 
с висок риск от аортна дисекация

Серийно мониториране (симптоми, биомаркери, ТТЕ)
Лекарствена терапия (антикоагулация)

Вагинално раждане обикновено е за предпочитане
Регионална анестезия
Мониторинг по време на раждането и ранния след 
родилен период
Разширено вътре болнично проследяване/лечение

Кардиология

Първична 

медицинска помощ

Гинекология

Анестезиолог 

и други специалисти
Акушерки и друг

 сестрински персонал

 пп ои  бке р ен ме еч не нд ор съ тС
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Симптоматични пациенти или такива със SPAP >50 mmHg трябва 

да се подложат на PMC или друга подходяща клапна 

интервенция преди високорискова NCS, ако е възможно. 
965,966 

2     Асимптоматични пациенти с MVA ≤1,5   cm  могат да се 

подложат на NCS с нисък до умерен риск под внимателно 

наблюдение, особено ако PMC е неподходящ. Мултидисцип-

линарно лечение се препоръчва за пациенти със значителна MS, 

които не са подходящи за клапна интервенция.

15.2.3. Аортна и митрална регургитация
  Несърдечната хирургия обикновено може да се извърши 

безопасно при асимптоматични пациенти с тежка MR или AR и 

запазена функция на LV. Ако NCS е спешна, пациентите трябва да 

се подложат на операция под строг хемодинамичен мониторинг, 

независимо от състоянието на симптомите. В случаи на елективна 

(неспешна) NCS при пациенти с тежка камерна SMR, 

медикаментозната терапия трябва да бъде оптимизирана. Ако 

симптомите продължават и NCS е със среден или висок риск, 

TEER трябва да се обмисли след обсъждане със Сърдечния екип 
 въз основа на клиничните и анатомични критерии за подбор.

194,584

Лечение на клапата трябва да се извърши при пациенти с AR, 

отговарящи на критериите за клапна интервенция преди всякаква 

елективна NCS със среден или висок риск.
966,967

15.3. Периоперативно наблюдение

    Необходим е контрол на сърдечната честота (особено при MS) 

и внимателно управление на течностите (особено при AS и MR с 

намалена LVEF) по време на цялата процедура. Участието на 

специализирани сърдечносъдови анестезиолози трябва да се 

обмисли в сложни ситуации, тъй като може да се обмисли 

мониторинг на TOE. Катетеризацията на белодробната артерия 

не се използва рутинно.

16. Лечение на клапно сърдечно 
заболяване по време на бремен-
ност

   Налични са специфични насоки на ESC по тази тема 

(Препоръки на ESC от 2025 г. за сърдечно-съдови заболявания по 

време на бременност) и трябва да се консултират за повече 
 подробности. Бременностите при пациенти с VHD трябва да 

968

се считат за високорискови и да се управляват под строг надзор 

на кардиолог и Мултидисциплинарен сърдечен екип за бременни. 

Значението на акушерките и другия специализиран медицински 

персонал е все по-признато за висококачествените директни 

взаимодействия с пациентите. Споделеното вземане на решения 

е особено важно при разглеждане на сърдечносъдовия риск от 

бременността и съотношението полза-риск на терапевтичните 

възможности и начините на раждане ( ).Фигура 22

16.1. Лечение преди бременност

   В идеалния случай жените трябва да преминат през обстоен 

физически преглед от своя общопрактикуващ лекар за скрининг 

за VHD преди бременност. Специализирана оценка, включваща 

ТТЕ, трябва да се извърши от кардиолог, в случай на клинично 

съмнение.          
968,969 

   Ако се диагностицира VHD, консултацията преди бременност-

та е наложителна. Непланираните бременности при пациенти с 

VHD трябва да се обезкуражават. Методите за контрацепция 

трябва да се препоръчват след обсъждане с пациента при 

наличие на значителен риск за майката и/или плода. При 

пациенти, които планират бременност, рискът за майката трябва 

да бъде оценен, използвайки модифицираната класификация на 

WHO и други оценки, като например CARPREG или DEVI 

рисковата скала (вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица 

S7).
970

  Преди да се препоръча бременност, е необходимо да се 

коригират следните състояния:
2     MS с MVA <1,5 cm , дори когато е асимптоматична.

971

     Тежка AS със симптоми, или абнормен тест за натоварване, или 

систолична дисфункция на LV.
972

   Наследствени аортни нарушения и висок риск от аортна 

дисекация: профилактична аортна реконструкция се препоръчва 

преди бременност при жени със синдром на Марфан и диаметър 

на аортата >45 mm и може да се обмисли при жени с диаметър на 

аортата между 40 и 45 mm, когато съществуват рискови фактори 

за дисекация.  Аневризмалната дилатация при жени с BAV 
973

трябва да се коригира, когато диаметърът на аортата е ≥50 mm.  
974

   Препоръчва се внимателно проследяване в специализирани 

отделения и терапия с бета-блокери по време на бременност и 

след раждане, освен ако не е противопоказано, въпреки че има 

убедителни доказателства само за синдрома на Марфан.            

Клапните регургитационни лезии обикновено се понасят добре 

по време на бременност. Следователно профилактичната 

интервенция не се препоръчва при липса на индикации от клас I 

или Iia.
   Първата терапевтична опция за MS при жена, която обмисля 

бременност, трябва да бъде PMC. Когато е необходимо 

имплантиране на протезна клапа, се препоръчват BHVs, въпреки 

че ранната SVD остава сериозен проблем.  Механичните 
975

сърдечни клапи трябва да се избягват поради високия риск от 

усложнения при майката и плода, свързани с потенциалните 

тератогенни ефекти на VKA, както и повишения риск от 

кървене. Процедурата на Рос може да се разглежда за лечение 
976

на AV заболяване в центрове с опит.

16.2. Лечение по време на бременност

16.2.1. Пациенти с нативно клапно заболяване
    Бременността може да влоши клиничния ход на левостранните 

стенотични клапни лезии, тъй като повишеният сърдечен дебит 

причинява увеличение на трансвалвуларния градиент от ~50%, 

главно между първия и втория триместър. Регургитиращи лезии е 

по-малко вероятно да причинят усложнения, освен в случаи с 

висок риск (систолна дисфункция на LV ,  белодробна 

хипертрофия и сърдечни събития преди бременност).  
977

Леката MS обикновено се понася добре.  Сърдечна 
978

недостатъчност се среща при една трета от бременните жени с 
2 2MVA <1,5 cm  и при половината от тези с MVA <1,0 cm , най-често 

през втория триместър.  Перкутанна митрална комисуротомия 
971

трябва да се обмисли, ако симптомите или SPAP >50 mmHg 

продължават въпреки оптималната медикаментозна терапия 

(диуретици и бета-1-селективни бета-блокери), за предпочитане 

след 20-та седмица от бременността.
   Що се отнася до AS, бременността обикновено се понася 

добре, ако предходната толерантност към упражнения е била 

нормална, дори при тежка AS, докато е съобщено, че HF се среща 
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 при до 25% от симптоматичните пациенти. При симпто-
972

матични пациенти, въпреки медикаментозната терапия (т.е. 

диуретици), TAVI изглежда е предпочитаният вариант при много 

подбрани пациенти, въпреки че липсват доказателства. Перкутан-

ната балонна валвулопластика може да бъде алтернативен 

вариант. Процедурите трябва да се извършват в опитен център за 

клапи.   
972,979,980

   Хирургията под кардиопулмонален байпас е свързана с висок 

процент на загуба на плода и трябва да се ограничи до състояния, 

които застрашават живота на майката, ако транскатетърната 

интервенция не е възможна или е неуспешна. 
   Вагиналното раждане е първият избор за повечето пациенти. 

Цезаровото сечение се предпочита, ако има акушерски 

показания, и в случай на тежка MS или AS, диаметър на 

възходящата аорта >45 мм, тежка PH или ако раждането започне, 

докато пациентката е лекувана с перорални антикоагуланти.

16.2.2. Пациенти с протезни клапи
    Бременните пациентки с MHV трябва да бъдат наблюдавани в 

център със съответната експертиза. В кохорта от 212 жени с MHV, 

клапна тромбоза е възникнала при 10 (4,7%) бременности, а 

хеморагични събития са възникнали при 49 (23,1%).  
976

Терапевтичните OAC по време на бременност са от съществено 

значение за избягване на тромбоза. По-високата ефикасност на 

VKA в сравнение с LMWH за предотвратяване на тромбоза 

трябва да бъде балансирана с повишените рискове за плода.  
981

При пациенти, нуждаещи се от ≤5 mg/ден варфарин, се 

препоръчва OAC с варфарин през цялата бременност, като се 

преминава към UFH преди раждането, за да се намали рискът от 

тромбоза. При пациенти, изискващи по-високи дози, се 

препоръчва преминаване към коригирана доза LMWH поне два 

пъти дневно със стриктно анти-Xa наблюдение през първия 

триместър, за да се избегне тератогенният ефект на VKA (за 

съответните блок-схеми вижте Препоръките на ESC от 2025 г. за 

лечение на сърдечносъдови заболявания по време на 

бременност ).    
968

   Доживотното лечение на жени с BHV, обмислящи бременност, 

е от основно значение и транскатетърната имплантация на клапа 

в клапа може да се разглежда като мост към имплантация на 

MHV.
982

17. Специфични за пола съобра-
жения при пациенти с клапно 
сърдечно заболяване

   Въпреки че мъжете и жените са еднакво склонни да развият 

VHD, съществува специфична за пола разпространеност в 

зависимост от типа на клапата и патофизиологията на 
 заболяването. Жените по-често страдат от заболявания 

644,648,983

на MV, като пролапс, RHD или TR, докато мъжете по-често се 
 представят с AS или AR, особено свързани с BAV. Мъжете също 

984

страдат по-често от ендокардит на всяка клапа.  
985

    Женският пол е свързан с по-висока смъртност в наличието на 

различни VHDs,  включително в ранен период след 
986

лечението,  и е включено като рисков фактор в инструменти за 
987

прогнозиране на хирургическия риск, като например 

калкулаторите STS и EuroSCORE. Въпреки това, оценките за риск 

често се извличат от популации, включващи предимно мъже.  
988

Освен това, оценките за прогнозиране на риска са податливи на 

пристрастия при насочване, което води до добре установен по-

висок риск от недостатъчно лечение или забавено лечение на 

VHD при жените.
983,984,986

17.1. Аортен клапен порок

    Жените пациенти с тежка AS се представят по-често със задух, 

докато мъжете по-често имат ангина, вероятно поради по-

високата честота на CAD.  Патофизиологията на AS изглежда се 
989

различава в зависимост от пола, като жените имат по-малко 
 калций и повече фиброза. Концентричната камерна 

990

хипертрофия и ремоделиране също се наблюдават по-често при 

жените, отколкото при мъжете, което води до по-висока LVEF, но 

по-малка LV кухина и ударен обем.  Следователно, парадоксал-
991

ните констелации с нисък поток и нисък градиент са чести и 

могат както да допринесат за недостатъчна диагностика на тежка 

AS при жените, така и да забавят интервенцията.  Поради това е 
992

предложено използването на специфични за пола прагове за 
2 определяне на ограничението на потока (<40 mL/m за мъже и 

2  <32 mL/m  за жени), и използването на CCT за количествено 
292

определяне на калциевия скор трябва да се извършва при жени с 
 несъответстващи ехокардиографски параметри.

777

    Жените е по-малко вероятно да бъдат насочени към кардиолог 

и да се подложат на изследвания. Хирургичната аортна клапна 

смяна се извършва по-рядко при жените, особено ако 
 ехокардиографските параметри са несъответстващи. При 

993

пациенти с тежка AS и Клас I за SAVR, значително по-висок дял от 

мъжете, отколкото от жените, се насочват за оценка от сърдечен 

хирург.  
994,995

   Пациентите от мъжки пол получават по-ясна полза от SAVR в 

сравнение с жените, които имат по-висока болнична и 

дългосрочна смъртност и заболеваемост,  което вероятно се 
987,996

обяснява с по-тежка концентрична хипертрофия  и по-малък 
991

аортен пръстен, предразполагащ към PPM.  Обратно, в 
997

рандомизирано проучване (RHEIA), което сравнява TAVI със 

SAVR при 443 жени със средна възраст 73 години, TAVI е 

превъзхождал в намаляването на първичния краен показател, 

състоящ се от смърт, инсулт или повторна хоспитализация на 1 

година, предимно поради намаляване на повторната хоспитали-

зация поради симптоми, свързани с клапата или процедурата, или 

влошаване на HF.  Няколко обсервационни проучвания 
998

показват, че възрастните жени имат по-ниска смъртност след 

TAVI,  дори ако честотата на големи съдови усложнения и 
999

кървене е по-висока.  
997

   Индексирано граничните стойности, които индицират лечение 

на AR, са валидирани, но само частично отчитат половите 

разлики. По-нови проучвания, използващи ехокардиографски 
 ,данни и CMR  показват, че жените могат да изпитват по-

1000 1001

висока честота на събития при по-ниски гранични стойности в 

сравнение с мъжете, но това изисква допълнително проучване.

17.2. Митрален клапен порок

    Пациентите с RHD често са млади жени и имат висока честота 

на големи сърдечносъдови усложнения с дългосрочни последици 
 за репродуктивното здраве и достъпа до грижи. Въпреки че 

282

жените изпитват благоприятни резултати в сравнение с мъжете, 

когато се лекуват с перкутанна балонна валвулопластика, 

достъпът до тези процедури все още е ограничен в страните с 
  ниски доходи.

662
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    Фиброеластичната болест с пролапс на митралната клапа също 

е по-честа при жените и може да бъде съпроводена с 

морфологични аномалии на митралната клапа, свързани с 

фиброза на папиларните мускули или инферобазалната LV, които 

могат да действат като субстрат за внезапна сърдечна смърт, дори 
 при липса на тежка митрална регургитация. Последните 

1002

доказателства подкрепят разглеждането на по-ниски специфични 

за жените гранични стойности за интервенция по отношение на 
2LVESD (36 mm; индексирана LVESD, 1.8 cm/m ), докато 

граничната стойност на LVEF е подобна на тази при мъжете (58%), 
 макар и с по-висока смъртност.   

548

    Камерната SMR, свързана с ниска LVEF, е по-чест при мъжете с 
 HF, докато предсърдната SMR поради хронично AF и/или 

1003

HFpEF засяга повече жени (58% срещу 42% мъже).  
579

Женският пол е рисков фактор за развитието на MAC и е 

съобщено, че е причина за 68% от пациентите, включени в 

мащабна транскатетърна механична вентилация в регистъра на 

MAC.  Освен това, жените проявяват по-бърза прогресия на 
1004

заболяването.
1005

17.3. Трикуспидалем клапен порок

  Трикуспидалната регургитация е по-разпространена при 
 жените, а женският пол е свързан с ускорено прогресиране на 

208

заболяването.  Хипотезите, които обясняват тези 
1006-1008

наблюдения, включват общо по-високата разпространеност на 

HFpEF и AF при жените.  Жените обикновено се диагности-
1009

цират в по-напреднала възраст и причината за TR най-често е 

следствие от лява клапна болест или пръстеновидна дилатация, 

дължаща се на дилатация на RA.  Досега не са открити разлики 
1010

по отношение на нежелани събития след операция  или 
1011

транскатетърни TV 

18. Ключови послания

Сърдечен Екип И Център За Сърдечни Клапи
    Интегрирана регионална Мрежа За Сърдечни Клапи, включва-

ща амбулаторни клиники за сърдечни клапи и специализирани 

центрове за сърдечни клапи, позволява оптимална грижа за 

пациентите.
  Центровете за сърдечни клапи трябва да отговарят на 

институционалните и местните законови изисквания и да се 

стремят към висок обем на процедурите и отлични клинични 

резултати.
    Препоръките на Сърдечния екип трябва да се основават на 

тези насоки, съответните актуализирани доказателства, ключови 

медицински съображения и предпочитанията на пациента.
   Основните членове на Сърдечния екип включват личния 

клиничен кардиолог, кардиолози със специализация в областта на 

VHD, специалисти по насоки за напреднало сърдечносъдово 

изобразяване и перипроцедурно изобразяване, както и хирурзи 

и интервенционални кардиолози с обучение и опит в клапните 

интервенции.
   Подходящ е мрежов подход, който прави разлика между 

центрове с по-голям и по-малък обем, като по-сложните 

процедури са фокусирани в най-опитните (т.е. горен квартил) 

центрове. Информацията за организацията на мрежата трябва да 

бъде съобщена на пациентите, както и на насочващите 

кардиолози и общопрактикуващи лекари.

Аортна регургитация
    Оценката на тежестта на аортната регургитация с ТТЕ остава 

предизвикателство и настоящите гранични стойности за 

интервенция се основават предимно на 2D измервания, въпреки 

че 3D ехокардиографията и CMR позволяват по-точна оценка на 

обемите на LV и LVEF.
     Механизмите на AR може да са тясно свързани с диаметрите 

на аортата, които трябва да бъдат измерени точно на всички нива 

на аортния корен (пръстен, синуси и синотубуларно 

съединение).
    Показанията за операция се основават на симптомите, 

обемите на LV, LVEF и диаметрите на аортата. Въпреки че смяната 

на клапата остава стандартното лечение, AV корекцията (или AV 

съхраняването, когато е свързано с коренова аневризма) се 

използва все по-често, за да се избегнат усложнения, свързани с 

протезата, особено в опитни центрове.
 Настоящите транскатетърни възможности за AR са ограничени и 

приложими само при пациенти, които не са подходящи за 

операция.

Аортна стеноза
   Диагнозата на тежка AS изисква интегративна оценка на 

градиентите на налягането (най-надеждните измервания), AVA, 

условията на потока, степента на калцификация на клапата и 

функцията на LV.
     Изборът на най-подходящия начин на интервенция трябва да 

вземе предвид клиничните характеристики (възраст и очаквана 

продължителност на живота, съпътстващи заболявания), достъпа 

и анатомията на клапата (особено осъществимостта на 

трансфеморална TAVI и модели на калцификация) и хирургичния 

риск, както и опциите и рисковете от повторна процедура 

(доживотно управление).

Митрална регургитация
     Ехокардиографското диагностично изследване на пациенти с 

MR включва многопараметрична оценка на тежестта на MR, 

оценка на MV анатомия (често с 3D TOE), идентифициране на 

механизма (PMR, камерна SMR или предсърдна SMR) и оценка на 

сърдечното увреждане.
     Хирургичното възстановяване на MV е предпочитаният метод 

за лечение при тежка PMR. Транскатетърно възстановяване от 

край до край се препоръчва при пациенти, които са 

неоперабилни или с висок риск според сърдечния екип.
 Хирургичното възстановяване на MV е процедурата на избор за 

асимптоматични пациенти с първична MR и признаци на 

сърдечно увреждане, включително умерена или повече TR.
     При пациенти с камерна SMR, GDMT (включително CRT, ако е 

показана) е първоначалната и основна стъпка на лечение. При 

симптоматични пациенти без коронарна артериална болест, 

нуждаещи се от реваскуларизация, се препоръчва M-TEER. При 

пациенти със съпътстваща сложна коронарна болест и такива, 

които не са подходящи за TEER, може да се обмисли митрална 

хирургия.
     При пациенти с предсърдна SMR, хирургия на MV, аблация на 

AF, ако е показана, и LAAO трябва да се обмислят след 

оптимизиране на медикаментозната терапия. Транскатетърна 

реконструкция от край до край може да се обмисли при пациенти 

с висок хирургичен риск.
Митрална стеноза
   Повечето пациенти с тежка ревматична MS и благоприятна 

анатомия на клапата трябва да се подложат на PMC, което е 

стандартът за лечение. Хирургията се препоръчва за 
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симптоматични пациенти с противопоказания или неблагопри-

ятни анатомични и клинични характеристики за PMC.
  Вземането на решения при пациенти с неблагоприятна 

анатомия трябва да отчита местния опит с PMC.
    При избрани пациенти с клинично тежка дегенеративна MS и 

MAC, транскатетърната интервенция или хирургията могат да 

подобрят симптомите.

Трикуспидална регургитация
   Едновременното възстановяване на TV е предпочитаният 

метод за пациенти с патология на лявата клапа и свързана умерена 

или тежка TR.
    Използването на рискови скали за оценка на RV и вторичната 

органна дисфункция трябва да се насърчава силно при пациенти 

с изолирана тежка болест на TV.
  При изолирана тежка TR без тежка дисфункция на RV, 

операцията трябва да се извърши на ранен етап при пациенти с 

нисък оперативен риск.
   При пациенти с изолирана тежка TS с повишен хирургичен 

риск, трябва да се обмисли трикуспидална TEER или 

транскатетърна смяна за подобряване качеството на живот и 

ремоделирането на RV, при липса на тежка дисфункция на RV или 

прекапилярна PH.

Трикуспидална стеноза
    TS е много рядка проява на придобита VHD в страни с високи 

доходи.
  TS е свързана главно с ревматично клапно заболяване, 

карциноиден синдром, или ензимни нарушения като болестта на 

Фабри или Уипъл.
  Лечението на симптоматична стеноза включва главно 

хирургична TV смяна.

Множествено и смесено клапно заболяване на 

сърцето
  Трансвалвуларните градиенти и скорости отразяват 

комбинираната тежест на регургитацията и стенозата при 

смесено аортно и митрално заболяване.
    Решенията за лечение трябва да се основават на оценката на 

симптомите и функционалното състояние, сърдечното 

увреждане, анатомичната пригодност и съотношението риск-

полза от интервенцията и съображенията за лечение през целия 

живот.
   Пациентите със смесена умерена аортна и митрална аортна 

болест имат сходни неблагоприятни резултати в сравнение с тези 

с тежка изолирана аортна и митрална аортна болест.
  При транскатетърни процедури, които позволяват последо-

вателен подход, лезиите надолу по течението трябва да се 

лекуват първо, за да се предотврати потенциално влошаване на 

хемодинамиката и да се позволи подобряване на лезиите нагоре 

по течението, поради променящи се условия на натоварване и 

обратно ремоделиране.

Антитромботично лечение при пациенти с механична 

сърдечна клапа
    Терапевтичният диапазон на INR трябва да бъде балансиран с 

вида и анатомичното място на MHV, както и с профила на 

тромботичен риск на отделния пациент.
   Обучението на пациента, самонаблюдението и обучението 

могат да повишат стабилността на INR и TTR.
   Малките или минимално инвазивни NCS процедури не 

изискват прекъсване на VKA при пациенти с MHV.

   При пациенти с MHV, подложени на планова голяма NCS, 

мостът може да се пропусне, ако тромбоемболичният риск е 

нисък.

Некардиологична хирургия
   Рискът от периоперативни сърдечносъдови усложнения, 

свързани с хирургията и специфични за пациента фактори, 

трябва да бъде оценен и съобщен на пациента и хирургичния 

екип.
     При пациенти със симптоматична тежка AS, изискваща спеш-

но високорисково лечение, трябва да се обмисли BAV или TAVI 

преди операция. При пациенти, планирани за елективна NCS, се 

препоръчва AV интервенция преди NCS.

Бременност
    При жени с VHD, решенията относно лечението преди и по 

време на бременност трябва да се вземат след обсъждане с 

Мултидисциплинарния  сърдечен екип при бременност. 

Непланираните бременности трябва да се обезкуражават.
   Следните състояния трябва да бъдат коригирани преди 

обмисляне на бременност:
2– клинично тежка MS (MVA <1,5 cm ), дори когато е 

асимптоматична
– тежка симптоматична AS или асимптоматични пациенти с 

нарушена функция на LV или патологичен тест с физическо 

натоварване
– наследствени аортни нарушения и висок риск от аортна 

дисекация.

Вагиналното раждане е първият избор за повечето 

пациенти.
    Показанията за цезарово сечение включват преждевременно 

раждане при пациенти на перорални антикоагуланти, тежка MS 

или AS, агресивна аортна патология, остра нелечима HF и тежка 

PH.
      Жени с MHVs трябва да се лекуват в експертни центрове.

19. Пропуски в доказателствата

Общи аспекти
     Рядко се докладват показатели за резултатите, докладвани от 

пациентите в проучвания на VHD. Необходими са проучвания, 

ориентирани към показателите за резултатите, докладвани от 

пациентите, за да се подобри качеството на живот и 

удовлетвореността на пациентите.
     Необходимо е да се идентифицират и приложат методи за 

справяне с недостатъчната диагностика и недостатъчното 

лечение на VHD. 

Сърдечен екип и Център за сърдечни клапи
     Необходими са структурирани изследвания, за да се проучи 

връзката между процедурния обем и клиничните резултати, за да 

се определят минималните годишни прагове за отделните 

оператори и институции, извършващи хирургични и транска-

тетърни клапни интервенции.
     Съществува належаща необходимост от осигуряване на по-

голямо разпространение и приемане на интервенции за VHD, 

особено в страните със среден и нисък доход.

Състояния, свързани с клапно сърдечно заболяване
     CAD:
– Прогностичната стойност на функционалната оценка на 
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стабилна, умерена коронарна стеноза при пациенти с VHD все 

още не е определена.
– Оптималната стратегия (инвазивна срещу неинвазивна) за 

оценка на CAD при специфични популации с VHD все още не е 

изяснена.
– Оптималното време за PCI при пациенти с CAD, подложени на 

TAVI, все още не е определено.
– Ползата от пълна коронарна реваскуларизация с CABG при 

пациенти с комбинирана VHD и CAD изисква допълнителни 

изследвания.
     AF:
– Не е ясно кои пациенти с хронично персистиращо AF и 

съпътстваща VHD се считат за подходящи за терапия за контрол 

на ритъма.
– Защитният ефект срещу инсулт на пероралните антикоагуланти 

с VKA или DOACs при пациенти след хирургична или 

транскатетърна LAAO все още не е определен.
     Кардиогенен шок и остра HF:
– Оптималната стратегия за лечение при пациенти с VHD, 

представящи се с кардиогенен шок и остра HF, е неизвестна.

Аортна регургитация
    Влиянието на ранното ремоделиране на LV върху прогнозата 

при асимптоматични пациенти с AR е неизвестно.
    Прогностичната стойност на индексите, получени от CMR, 

при асимптоматични пациенти трябва да бъде определена.
     Необходими са повече данни за дългосрочните резултати от 

хирургичното AV възстановяване на AR.
    Необходими са повече доказателства за възможностите за 

транскатетърно лечение на AR, по-специално с помощта на 

специализирани устройства.

Аортна стеноза
    Необходимо е по-добро разбиране на патофизиологията на 

AS, за да се предложи иновативна медикаментозна терапия.
     Необходими са допълнителни изследвания върху:
– Усъвършенствани прогностични маркери, които да насочват 

времето за интервенция при асимптоматични пациенти.
– Ролята на реваскуларизацията при пациенти с тежка AS и 

асимптоматична съпътстваща коронарна болест.
– Допълнителни данни за дългосрочната издръжливост на 

транскатетърните клапи в сравнение с хирургичните BHV при по-

млади пациенти.
– Ролята на TAVI при пациенти с BAV AS и пациенти <70 години.
– Резултати от интервенцията (клапанна или коронарна) след 

TAVI или SAVR.
– Определяне на оптималната стратегия за управление през 

целия живот на пациенти с AS.

Митрална регургитация
    Връзката между първичната митрална регургитация и камерни-

те аритмии изисква повече изследвания, включително 

въздействието на интервенцията върху камерните аритмии.
     Необходими са повече данни за ролята на TEER при пациенти 

с напреднала HF.
  Дългосрочните резултати от TEER трябва да бъдат допълни-

телно оценени, включително клиничното значение на 

трансмитралните градиенти след лечение както на първична, така 

и на вторична MR.
   Очакват се резултати от текущи проучвания, сравняващи MV 

хирургия с TEER при пациенти с първична MV без висок риск.
   Необходими са данни за средносрочните и дългосрочните 

клинични въздействия на транскатетърната MV подмяна.
    Необходими са повече данни за клиничното въздействие на 

хирургичното и транскатетърно лечение на предсърдна SMR.
Митрална стеноза
   Потенциалната роля на TMVI, използваща специализирани 

устройства при пациенти с висок риск, предстои да бъде 

определена, особено при тези с тежка MAC.

Трикуспидална регургитация
    Дългосрочните рискове и ползи от съпътстваща операция на 

TV при пациенти с по-малка от умерена TR и дилатация на 

пръстена, подложени на операция на лявата клапа, трябва да 

бъдат определени.
    Необходими са допълнителни изследвания върху резултатите 

от интервенцията на TV при асимптоматични пациенти с тежка 

TR и дисфункция на ДК или значителна дилатация.
     Значението на справянето с съпътстващото AF при пациенти с 

TR трябва да бъде проучено.
   Необходими са повече данни за показанията, времето и 

дългосрочните резултати от ремонт и подмяна на TV при TV 

заболяване.
    Необходимо е по-добро разбиране на съответната роля на 

хирургията спрямо транскатетърната TV терапия за лечение на 

TR.

Трикуспидална стеноза
    Ролята на транскатетърната TV подмяна остава неизследвана 

при пациенти с TS. Най-ефективният начин за постигане на 

камерно пейсмейкърно стимулиране при пациенти след смяна на 

TV трябва да бъде проучен.
Множествени и смесени клапни заболявания на сърцето
    Необходима е допълнителна оценка на въздействието върху 

резултатите и индикациите за интервенция, както и времето и 

начините на интервенция.

Протезни клапи
   Необходимо е по-нататъшно разработване на настоящите 

протезни клапни устройства, за да се справят с основните им 

усложнения (напр. подобрена обработка на тъканите за 

намаляване на дегенерацията на биопротезите или нови 

механични клапни дизайни за намаляване на риска от тромбоза).
     Антитромботични лекарства при пациенти с MHV:
– Дали UFH или LMWH трябва да бъдат предпочитани като 

мостова терапия след имплантиране на MHV, както и времето и 

дозировката им, остава да се установят.
– За пациенти с MHV, подложени на голяма NCS, оптималното 

постоперативно лечение и мостово свързване с VKA се нуждаят 

от допълнително изследване.
– Ролята на фармакогеномиката на VKORC1, CYP2C9 и CYP4F2 

при пациенти с високо вариабилно INR и ниско TTR или големи 

съдови усложнения, въпреки доброто придържане, трябва да 

бъде допълнително проучена.
– Необходими са повече данни за рисковете и ползите от бавната 

тромболиза при клапна тромбоза.

Бременност
    Необходими са повече данни за оптималното управление на 

антикоагулацията при бременни жени с клапни заболявания. 

Липсват проспективни проучвания, сравняващи различни 

антитромботични режими.

Несърдечна хирургия
   Клиничната полезност на скалите за оценка на периопера-
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тивния риск трябва да бъде определена.

Съображения, специфични за пола
    Необходимо е разработването на инструменти за прогнозира-

не на хирургичен риск, коригирани според пола.
  Необходими са допълнителни данни за валидиране на 

специфични за пола гранични стойности, показващи интервен-

ции.
    Необходими са допълнителни изследвания, за да се изследват 

свързаните с пола разлики в прогнозата и лечението на 

специфични клапни заболявания, особено TR.

20. Съобщенията „Какво да се 

прави“ и „Какво да не се прави“ 

от Препоръките 

Препоръките от клас I и клас III от целият ръководен документ са 

обобщени в .Таблица 13

B 

III 

I 

C 

B 

C 

C                                                                                                                                                                                                                          

Продължава 

Таблица 13 „Какво да се прави“ и „какво да не се прави“

Препоръки

Препоръки за лечение на коронарна артериална болест при пациенти с клапно сърдечно заболяване

CCTA се препоръчва преди клапна интервенция при пациенти с умерена или по-ниска (≤50%) пред-тестова вероятност за 
обструктивна коронарна болест на сърцето. 

Инвазивна коронарна ангиография се препоръчва преди клапна интервенция при пациенти с висока и много висока (>50%)  
пред-тестова вероятност за обструктивна коронарна болест на сърцето.

Инвазивна коронарна ангиография се препоръчва при оценка на коронарна болест на сърцето при пациенти с тежка камерна SMR. 

CABG се препоръчва при пациенти с първична индикация за клапна хирургия и стеноза на диаметъра на коронарната артерия ≥70%. 

Препоръки за лечение на предсърдно мъждене при пациенти с нативно клапно сърдечно заболяване

DOAC се препоръчват за превенция на инсулт, за предпочитане пред VKA при пациенти с AF и AS, AR или MR, които отговарят на условията за OAC. 

Според опитен екип от електрофизиолози и хирургични аритмолози, при пациенти, подложени на MV с AF, подходящи за стра-
тегия за контрол на ритъма, за предотвратяване на симптоми и рецидив на AF, се препоръчва едновременна хирургична аблация.

Според опитен екип от електрофизиолози и  хирургични аритмолози, хирургично затваряне на ухото на LA се препоръчва 
като допълнение към OAC при пациенти с AF, подложени на клапна операция, за предотвратяване на кардиоемболичен инсулт 
и системна тромбоемболия.

2Употребата на DOAC не се препоръчва при пациенти с AF и ревматична MS с MVA ≤2,0 cm . 

Препоръки относно показанията за операция при тежка аортна регургитация

AV хирургия се препоръчва при симптоматични пациенти с тежка AR, независимо от функцията на LV. 

2AV хирургия се препоръчва при асимптоматични пациенти с тежка AR и LVESD >50 mm или LVESDi >25 mm/m  [особено при 
2пациенти с малък телесен размер (BSA <1,68 m )] или LVEF в покой ≤50%.

Съхраняваща клапата аортна подмяна на корена се препоръчва при млади пациенти с дилатация на корена в опитни центрове, 
когато се очакват трайни резултати.

AV хирургия се препоръчва при симптоматични и асимптоматични пациенти с тежка AR, подложени на CABG или операция 
на възходящата аорта.

Препоръки за интервенция и начин на интервенция при тежка аортна стеноза

Симптоматични пациенти с тежка аортна стеноза

Интервенция се препоръчва при симптоматични пациенти с тежка AS с висок градиент [среден градиент ≥40 mmHg, 
Vmax ≥4.0 m/s и AVA ≤1.0 cm2 (или ≤0.6 cm2/m2 BSA)].

Интервенция се препоръчва при симптоматични пациенти с нискодебитна (SVi ≤35 mL/m2), нискоградиентна (<40 mmHg) 
аортна стеноза с намалена LVEF (<50%) след внимателно потвърждение, че AS е тежка.

Асимптоматични пациенти с тежка аортна стеноза

Интервенция се препоръчва при асимптоматични пациенти с тежка AS и LVEF <50% без друга причина.

Препоръчва се AV интервенциите да се извършват в центрове за сърдечни клапи, които отчитат местния си опит и данни за 
резултатите, разполагат с интервенционални кардиологични и кардиохирургични програми на място и структуриран екип за 
сътрудничество по сърдечна терапия.

Препоръчва се начинът на интервенция да се основава на оценката на Сърдечния екип на индивидуалните клинични, анатомични и 
процедурни характеристики, като се включват съображения за управление през целия живот и очакваната продължителност на живота.

TAVI се препоръчва при пациенти ≥70 години с трикуспидална AV стеноза, ако анатомията е подходяща. 

SAVR се препоръчва при пациенти <70 години, ако хирургичният риск е нисък. 

SAVR или TAVI се препоръчват за всички останали кандидати за аортна BHV според оценката на Сърдечния екип.

Съпътстваща операция на аортна клапа по време на коронарен байпас или операция на възходяща аорта

SAVR се препоръчва при симптоматични и асимптоматични пациенти с тежка AS, подложени на CABG или хирургична 
интервенция на възходящата аорта.

Начин на интервенция при пациенти със симптоматична тежка аортна стеноза
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Препоръки за интервенция при тежка митрална регургитация

Първична митрална регургитация

Корекция на митрална клапа е препоръчителната хирургична техника за лечение на пациенти с тежка PMR, когато се очаква резултатът да бъде траен. 

MV операция се препоръчва при симптоматични пациенти с тежка PMR, считана за операбилна от Сърдечния екип. 

MV операция се препоръчва при асимптоматични пациенти с тежка PMR с LV дисфункция (LVESD ≥40 mm или 
2LVESDi ≥20 mm/m  или LVEF ≤60%).

Хирургично възстановяване на MV се препоръчва при асимптоматични пациенти с нисък риск и тежка PMR без LV дисфункция 
2(LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m  и LVEF >60%), когато е вероятен траен резултат, ако са изпълнени поне три от следните 

критерии:
   AF
   SPAP в покой >50 mmHg

2   Дилатация на LA (LAVI ≥60 mL/m  или диаметър на LV ≥55 mm)
   съпътстваща TR ≥ умерена.

Вторична камерна митрална регургитация и съпътстваща коронарна болест на сърцето

MV хирургия се препоръчва при пациенти с тежка камерна SMR, подложени на ACB.

Вторична камерна митрална регургитация без съпътстваща коронарна болест на сърцето

TEER се препоръчва за намаляване на хоспитализациите поради HF и подобряване на качеството на живот при хемодинамично 
стабилни, симптоматични пациенти с нарушена LVEF (<50%) и персистираща тежка камерна SMR, въпреки оптимизираната 
GDMT и CRT (ако е показано), отговарящи на специфични клинични и ехокардиографски критерии.

Препоръки за митрална стеноза

Показания за операция на митралната клапа и транскатетърна интервенция при клинично тежка ревматична и дегенеративна митрална стеноза

PMC се препоръчва при симптоматични пациенти при липса на неблагоприятни характеристики за PMC. 

PMC се препоръчва при всички симптоматични пациенти с противопоказание или висок риск от операция. 

MV операция се препоръчва при симптоматични пациенти, които не са подходящи за PMC. 

Препоръки за трикуспидална регургитация

Показания за интервенция при трикуспидална регургитация

При пациенти с тежка TR се препоръчва внимателна оценка на етиологията на TR, стадия на заболяването (т.е. степен на 
тежест на TR,  RV и LV дисфункция и PH), оперативния риск за пациента и вероятността за възстановяване от Мултидисципли
нарен сърдечен екип преди интервенция.

Пациенти с лява клапна болест на сърцето, изискващи операция на трикуспидалната клапа

Съпътстваща TV хирургия се препоръчва при пациенти с тежка първична или вторична TR. 

Пациенти с тежка трикуспидална регургитация (без лява клапна болест на сърцето, изискваща операция)

TV хирургия се препоръчва при симптоматични пациенти с тежка първична TR без тежка дисфункция на RV или тежка PH.

Препоръки за трикуспидална стеноза

Хирургия се препоръчва при симптоматични пациенти с тежка TS. 

Хирургия се препоръчва при пациенти с тежка TS, подложени на интервенция на левостранна клапа. 

Препоръки за хирургия на съпътстваща левостранна клапна болест на сърцето

Съпътстваща аортна стеноза

SAVR се препоръчва при пациенти с тежка AS, подложени на операция за друга клапа.

Съпътстваща аортна регургитация

AV хирургия се препоръчва при пациенти с тежка AR, подложени на операция за друга клапа. 

Съпътстваща митрална регургитация

MV хирургия се препоръчва при пациенти с тежка MR, подложени на операция за друга клапа. 

Препоръки относно показанията за интервенция при пациенти със смесена умерена аортна стеноза и умерена аортна регургитация

Интервенция се препоръчва при симптоматични пациенти със смесена умерена AV стеноза и умерена регургитация и среден 

градиент ≥40 mmHg или Vmax ≥4.0 m/s.

Интервенция се препоръчва при асимптоматични пациенти със смесена умерена AV стеноза и умерена регургитация с 
Vmax ≥4.0 m/s и LVEF <50%, което не се дължи на друго сърдечно заболяване.

Препоръки за избор на протезна клапа

Механични сърдечни клапи

MHV се препоръчва според желанието на информирания пациент и ако няма противопоказания за дългосрочна антикоагулация. 

Биологични сърдечни клапи

BHV се препоръчва според желанието на информирания пациент.
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BHV се препоръчва, когато адекватно качество на антикоагулация с VKA е малко вероятно, при пациенти с висок риск от 

кървене или с очаквана кратка продължителност на живота.

Препоръки за лечение с антитромботична терапия при пациенти с механична смяна на сърдечна клапа

Доживотна OAC с VKA се препоръчва за всички пациенти с анамнеза на MHV за предотвратяване на тромбоемболични усложнения. 

Самонаблюдение и самоконтрол на INR се препоръчват пред стандартното наблюдение при избрани, обучени пациенти, за да се подобри ефикасността. 

Препоръчва се целевите стойности на INR да се основават на вида и позицията на MHV, както и на рисковите фактори и съпътстващите заболявания на пациента.

Препоръчва се обучение на пациентите за подобряване на качеството на OAC. 

След сърдечна операция с имплантиране на MHV се препоръчва започване на мостово лечение с UFH или LMWH и VKA в 
рамките на 24 часа или веднага щом се счита за безопасно.

DOAC и/или DAPT не се препоръчват за предотвратяване на тромбоза при пациенти с MHV. 

Препоръки за лечение на антитромботична терапия при пациенти с механични сърдечни клапи, подложени на планова 

несърдечна операция или инвазивни процедури

Продължаващо лечение с VKA се препоръчва при пациенти с MHV за малки или минимално инвазивни интервенции, свързани 
с липса или минимално кървене.

Препоръчва се VKA да се прекрати поне 4 дни преди голяма планова NCS, като се стреми към INR <1,5, и да се възобнови 
лечението с VKA в рамките на 24 часа след операцията или веднага щом се счита за безопасно.

Препоръки за лечение на антитромботична терапия при пациенти с биологична сърдечна клапа или клапна реконструкция

Транскатетърна имплантация на аортна клапа без индикация за перорална антикоагулация

Ниска доза ASA (75–100 mg/ден) се препоръчва в продължение на 12 месеца след TAVI при пациенти без индикация за OAC. 

DAPT не се препоръчва за предотвратяване на тромбоза след TAVI, освен ако няма ясна индикация. 

Рутинната употреба на OAC не се препоръчва след TAVI при пациенти без изходна индикация. 

Хирургична биологична сърдечна клапа с индикация за перорална антикоагулация

Продължаването на OAC се препоръчва при пациенти с ясна индикация за OAC, подложени на хирургична имплантация на BHV. 

Транскатетърна биологична сърдечна клапа с индикация за перорална антикоагулация

OAC се препоръчват за пациенти с TAVI, които имат други индикации за OAC. 

Препоръки за лечение на протезна клапна дисфункция

Хемолиза и паравалвуларен лийк

Препоръчително е решението между транскатетърно или хирургично затваряне на клинично значими PVLs да се основава на 
оценка от Сърдечния екип, включително риск за пациента, морфология на теча и местна експертиза.

Повторна операция се препоръчва, ако PVL е свързана с ендокардит или причинява хемолиза, изискваща многократно 
кръвопреливане или водеща до симптоми на HF.

Механична сърдечна клапа

Повторна операция се препоръчва при симптоматични пациенти със значителна клапна дисфункция, която не се дължи на клапна тромбоза. 

Биологична сърдечна клапа

Повторна интервенция се препоръчва при симптоматични пациенти със значителна клапна дисфункция, която не се дължи на клапна тромбоза. 

Тромбоза на клапата

TOE и/или 4D-CT се препоръчват при пациенти със съмнение за тромбоза на клапата, за да се потвърди диагнозата

Тромбоза на механична сърдечната клапа

Препоръчва се оценка от Сърдечния екип при пациенти с остра HF (NYHA клас III или IV) поради обструктивна тромбоза на сър-

дечната клапа, за да се определи подходящо лечение (повторна смяна на клапата или бавна инфузионна фибринолиза с ниска доза).

Тромбоза на биологична сърдечна клапа

Перорални антикоагуланти с VKA се препоръчват при тромбоза на сърдечната клапа преди обмисляне на повторна интервенция.

4D, четириизмерно; AF, предсърдно мъждене; AR, аортна регургитация; AS, аортна стеноза; ASA, ацетилсалицилова киселина; AV, аортна клапа; AVA, площ на аортната 
клапа; BHV, биологична сърдечна клапа; BSA, телесна повърхност; CABG, коронарен байпас; CAD, коронарна артериална болест; CCTA, коронарна КТ ангиография; CRT, 
сърдечна ресинхронизираща терапия; CT, компютърна томография; DAPT, двойна антитромбоцитна терапия; DOAC, директна перорална антикоагулация; GDMT, 
медикаментозна терапия, ръководена от насоките; h, час; HF, сърдечна недостатъчност; INR, международно нормализирано съотношение; LA, ляво предсърдие; LAVI, 
индекс на лявото предсърдие; LMWH, нискомолекулен хепарин; LV, лява камера; LVEF, фракция на изтласкване на лявата камера; LVESD, телесистолен диаметър на лявата 
камера; LVESDi, телесистолен диаметър на лявата камера, индексиран спрямо BSA; MHV, механична сърдечна клапа; MR, митрална регургитация; MS, митрална стеноза; MV, 
митрална клапа; MVA, площ на митралната клапа; NCS, некардиологична хирургия; NYHA, Нюйоркска сърдечна асоциация; OAC, перорална антикоагулация; PH, 
белодробна хипертония; PMC, перкутанна митрална комисуротомия; PMR, първична митрална регургитация; PVL, паравалвуларен теч; RV, дясна камера; SAVR, хирургична 
подмяна на аортна клапа; SMR, вторична митрална регургитация; SPAP, систолично налягане в белодробната артерия; SVi, индекс на ударен обем; TAVI, транскатетърна 
имплантация на аортна клапа; TEER, транскатетърна реконструкция от край до край; TOE, трансезофагеална ехокардиография; TR, трикуспидална регургитация; TS, 
трикуспидална стеноза; TV, трикуспидална клапа; UFH, нефракциониран хепарин; VKA, антагонист на витамин К; Vmax, пикова трансвалвуларна скорост.
a Клас на препоръката.
b Ниво на доказателства.
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21. Таблици с доказателства

Таблиците с доказателства са достъпни онлайн в European 
Heart Journal.

22. Декларация за наличност на 
данни

Не са генерирани или анализирани нови данни в подкрепа на 
това проучване.

23. Информация за автора

Jonas Lanz, Department of Cardiology, Bern University Hospital, 
Bern, Switzerland; Mateo Marin-Cuartas ,  University 
Department of Cardiac Surgery, Leipzig Heart Center, Leipzig, 
Germany; Ana Abreu, Faculdade de Medicina da Universidade de 
Lisboa (FMUL), ISAMB, IMPSP, CCUL, CAML, Lisboa, Portugal; 
Serviço Cardiologia, Unidade de Reabilitação Cardiovascular, ULS 
Santa Maria/FMUL, Lisboa, Portugal; Marianna Adamo, Institute 
of Cardiology, ASST Spedali Civili, Brescia, Italy; Department of 
medical and surgical specialties, radiological sciences, and public 
health, University of Brescia, Italy; Nina Ajmone Marsan, 
Department of Cardiology, Leiden University Medical Center, Leiden, 
Netherlands; Fabio Barili, Department of Biomedical and Clinical 
Sciences, Università Degli Studi Di Milano, Milan, Italy; University 
Cardiac Surgery Unit, IRCCS Ospedale Galeazzi - Sant'Ambrogio, 
Milan, Italy; Department of Epidemiology, Harvard T.H. Chan School 
of Public Health Boston, MA, United States of America; Nikolaos 
Bonaros, Department of Cardiac Surgery, Medical University of 
Innsbruck, Innsbruck, Austria; University Hospital Innsbruck, 
Innsbruck, Austria; Bernard Cosyns, Cardiology department, 
Universitair Ziekenhuis Brussel, Brussels, Belgium; Ruggero De 
Paulis, Department of cardiac surgery, European Hospital, Rome, 
Italy; Unicamillus University, Rome, Italy; Habib Gamra, Cardiology 
University of Monastir, Monastir, Tunisia; Marjan Jahangiri, Cardiac 
Surgery, St George's Hospital, London, United Kingdom; Anders 
Jeppsson, Cardiothoracic surgery, Sahlgrenska University Hospital, 
Gothenburg, Sweden; Molecular and clinical medicine, Institute of 
medicine, Sahlgrenska Academy, University of Gothenburg, 
Gothenburg, Sweden; Robert J.M. Klautz, Department of 
Cardiothoracic Surgery, Leiden University Medical Center, Leiden, 
Netherlands; Department of Cardiothoracic Surgery, Amsterdam 
University Medical Center, Amsterdam, Netherlands; Benoit 
Mores, (Belgium), ESC Patient Forum, Sophia Antipolis, France; 
Esther Pérez-David, Cardiology Department, Hospital Universitario 
La Paz, IdiPaz (Hospital la Paz Research Institute), Facultad de 
Medicina Universidad Europea de Madrid, Madrid, Spain; Janine 
Pöss, Department of internal medicine/cardiology, Heart Centre 
Leipzig at University of Leipzig, Leipzig, Germany; Bernard D. 
Prendergast, Heart Vascular & Thoracic Institute, Cleveland Clinic 
London, London, United Kingdom; Department of Cardiology, St 
Thomas' Hospital, London, United Kingdom; Bianca Rocca, 
Department of Medicine and Surgery, LUM University Casamassima 
(Ba), Italy; Xavier Rossello, Cardiology Department, Hospital 
Universitari Son Espases, Palma de Mallorca, Spain; Health Research 
Institute of the Balearic Islands (IdISBa), Universitat de les Illes Balears 
(UIB), Palma de Mallorca, Spain; Mikio Suzuki, (Serbia), ESC Patient 
Forum, Sophia Antipolis, France; Holger Thiele, Department of 
Internal Medicine/ Cardiology, Heart Centre Leipzig at Leipzig 
University, Leipzig, Germany; Leipzig Heart Science, Leipzig, 

Germany; Christophe Michel Tribouilloy, Cardiology 
department, Amiens University Hospital, Amiens, France; and 
Wojtek Wojakowski, Division of Cardiology and Structural Heart 
Diseases, Medical University of Silesia, Katowice, Poland.

24. Приложение

Група за научна документация на ESC/EACTS     
Включва рецензенти на документи, национални кардиологични 
дружества на ESC и мрежа от национални кардиохирургични 
дружества на EACTS 
Рецензенти на документи: Alec Vahanian (ESC Review Co-
ordinator) (France), Carlos-A. Mestres (EACTS Review Co-
ordinator) (South Africa), Leila Abid (Tunisia), Suleman Aktaa (United 
Kingdom), Elena Arbelo (Spain), Folkert W. Asselbergs (Netherlands), 
Emanuele Barbato (Italy), Giuseppe Boriani (Italy), Margarita Brida 
(Croatia), Sergio Buccheri (Sweden), Robert Byrne (Republic of 
Ireland), Ovidiu Chioncel (Romania), Lenard Conradi (Germany), 
Michele De Bonis (Italy), Victoria Delgado (Spain), Enoch F. Akowuah 
(United Kingdom), Anna Franzone (Italy), Kristina Hermann Haugaa 
(Norway), Bettina Heidecker (Germany), Borja Ibanez (Spain), 
Bernard Iung (France), Stefan James (Sweden), Lars Køber (Denmark), 
Konstantinos C. Koskinas (Switzerland), Ulf Landmesser (Germany), 
Gregory Y.H. Lip (United Kingdom), John William McEvoy (Ireland), 
Gil Meltzer (Israel), David Messika-Zeitoun (Canada), Borislava 
Mihaylova (United Kingdom), Richard Mindham (United Kingdom), 
Inge Moelgaard (Denmark), Jens Cosedis Nielsen (Denmark), Gareth 
Owens (United Kingdom), Agnes A. Pasquet (Belgium), Thomas 
Pilgrim (Switzerland), Eva Prescott (Denmark), Eduard Quintana 
(Spain), Volker Rudolph (Germany), Rafael Sadaba (Spain), Anna 
Sannino (Germany), Felix C. Tanner (Switzerland), Marina Urena 
(France), Ilonca Vaartjes (Netherlands), Christiaan Vrints (Belgium), 
Alexander Wahba (Norway), Thomas Walther (Germany), Adam 
Witkowski (Poland), and Katja Zeppenfeld (Netherlands)     
Участникът се оттегли или участва само в част от процеса на 
преглед: Давиде Каподано          
Националните кардиологични дружества на ESC 
участват активно в процеса на преглед на препоръките на 
ESC/EACTS от 2025 г. за лечение на клапни сърдечни 
заболявания: Albania: Albanian Society of Cardiology, Naltin Shuka; 
Algeria: Algerian Society of Cardiology, Brahim Kichou; Armenia: 
Armenian Cardiologists Association, Aram L. Chilingaryan; Austria: 
Austrian Society of Cardiology, Philipp Emanuel Bartko; 
Azerbaijan: Azerbaijan Society of Cardiology, Fuad Samadov; 
Belgium: Belgian Society of Cardiology, Caroline M. Van de Heyning; 
Bosnia and Herzegovina: Association of Cardiologists of Bosnia 
and Herzegovina, Zumreta Kusljugic; Bulgaria: Bulgarian Society of 
Cardiology, Elena Kinova; Croatia: Croatian Cardiac Society, Josko 
Bulum; Cyprus: Cyprus Society of Cardiology, Christos Eftychiou; 
Czechia: Czech Society of Cardiology, Hana Linkova; Denmark: 
Danish Society of Cardiology, Emil Fosbøl; Egypt: Egyptian Society of 
Cardiology, Hesham Bahaa; Estonia: Estonian Society of Cardiology, 
Jaagup Truusalu; Finland: Finnish Cardiac Society, Jarkko Piuhola; 
France: French Society of Cardiology, Erwan Donal; Georgia: 
Georgian Society of Cardiology, Shalva Petriashvili; Germany: 
German Cardiac Society, Tanja Katharina Rudolph; Greece: Hellenic 
Society of Cardiology, Maria Drakopoulou; Hungary: Hungarian 
Society of Cardiology, Attila Kertész; Iceland: Icelandic Society of 
Cardiology, Hjalti Guðmundsson; Ireland: Irish Cardiac Society, Ben 
Cole; Israel: Israel Heart Society, Shemy Carasso; Italy: Italian 
Federation of Cardiology, Alessandro Navazio; Kazakhstan: 
Association of Cardiologists of Kazakhstan, Madina Sugralimova; 
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Kosovo (Republic of): Kosovo Society of Cardiology, Gani 
Bajraktari; Kyrgyzstan: Kyrgyz Society of Cardiology, Alina 
Kerimkulova; Libya: Libyan Cardiac Society, Elham Omran Elgdha�; 
Lithuania: Lithuanian Society of Cardiology, Sigita Glaveckaite; 
Luxembourg: Luxembourg Society of Cardiology, Frederic Lebrun; 
Malta: Maltese Cardiac Society, Daniela Cassar Demarco; Moldova 
(Republic of): Moldavian Society of Cardiology, Dorin Mihail Lisii; 
Netherlands: Netherlands Society of Cardiology, Sebastian 
Streukens; North Macedonia: National Society of Cardiology of 
North Macedonia, Emilija Antova; Norway: Norwegian Society of 
Cardiology, Håvard Dalen; Poland: Polish Cardiac Society, Tomasz 
Kukulski; Portugal: Portuguese Society of Cardiology, Cristina 
Gavina; Romania: Romanian Society of Cardiology, Bogdan A. 
Popescu; San Marino: San Marino Society of Cardiology, Roberto 
Bini; Serbia: Cardiology Society of Serbia, Igor Ivanov; Slovakia: 
Slovak Society of Cardiology, Martin Hudec; Slovenia: Slovenian 
Society of Cardiology, Matjaž Bunc; Spain: Spanish Society of 
Cardiology, Thomas Javier Bermejo; Sweden: Swedish Society of 
Cardiology, Carl Johan Cronstedt Meurling; Switzerland: Swiss 
Society of Cardiology, Raban Jeger; Tunisia: Tunisian Society of 
Cardiology and Cardio-Vascular Surgery, Leila Abid; Türkiye: 
Turkish Society of Cardiology, Muzaffer M. Degertekin; Ukraine: 
Ukrainian Association of Cardiology, Elena G. Nesukay; United 
Kingdom of Great Britain and Northern Ireland: British 
Cardiovascular Society, Madalina Garbi; Uzbekistan: Association of 
Cardiologists of Uzbekistan, Guzal Mullabayeva.
  Мрежата от национални дружества по сърдечна 
хирургия EACTS участва активно в процеса на преглед на 
Ръководствата на ESC/EACTS за 2025 г. за лечение на клапни 
сърдечни заболявания:
Austria: Austrian Society of Cardiac and Thoracic Vascular Surgery, 
Martin Grabenwoeger; Belgium: Belgian Association for Cardio-
Thoracic Surgery, Frederic Vanden Eynden; Czechia: The Czech 
Society for Cardiovascular Surgery, Jan Vojacek; France: The French 
Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery; André Vincentelli; 
Germany: German Society for Thoracic and Cardiovascular 
Surgery, Volkmar Falk; Greece: Hellenic Society of Thoracic and 
Cardiovascular Surgeons, Panagiotis Dedeilias; Italy: Italian Society 
for Cardiac Surgery, Alessandro Parolari; Netherlands : 
Netherlands Association for Cardio-thoracic surgery, Jerry Braun; 
North Macedonia: North Macedonian Society of Cardiac Surgery, 
Aleksandar Nikolic; Norway: Norwegian Association for 
Cardiothoracic Surgery, Vegard S. Ellensen; Portugal: Sociedade 
Portuguesa de Cirurgia Cardíaca Torácica e Vascular, Miguel Sousa-
Uva; Serbia: Serbian Society for Cardiovascular Surgery, Slobodan 
Micovic; Spain: Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular y 
Endovascular, Juan J. Legarra; Switzerland: Swiss Society for 
Thoracic and Cardiovascular Surgery, Enrico Ferrari; United 
Kingdom: The Society for Cardiothoracic Surgery in Great Britain 
and Ireland, Narain Moorjani
   Комитет по клинични практически насоки (CPG) на 
ESC: Ulf Landmesser (Chairperson) (Germany), Stefan James (Co-
Chairperson) (Sweden), Marianna Adamo (Italy), Suleman Aktaa 
(United Kingdom), Folkert W. Asselbergs (Netherlands), Colin 
Baigent (United Kingdom), Michael A. Borger (Germany), Giuseppe 
Boriani (Italy), Margarita Brida (Croatia), Robert A. Byrne (Ireland), 
Estelle Gandjbakhch (France), Bettina Heidecker (Germany), Anja 
Hennemuth (Germany), Borja Ibanez (Spain), Peter Jüni (United 
Kingdom), Gregory Y.H. Lip (United Kingdom), John William McEvoy 
(Ireland), Borislava Mihaylova (United Kingdom), Inge Moelgaard 
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