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Термины и определения 

ЕОК – Европейское общество кардиологов. В тексте настоящих клинических 

рекомендаций дополнительно указаны показания к тезисам в соответствии с рекомендациями 

Европейского кардиологического общества (ЕОК). В соответствии с международным 

документом, выделяются классы рекомендаций и уровни доказательности. 

 Аортальный стеноз (АС) -порок сердца, сопровождающийся деформацией створок и 

/или сужением клапанного отверстия. 

Клапанные пороки сердца- нарушение деятельности сердца, обусловленное 

морфологическими и/или функциональными изменениями одного или нескольких его 

клапанов. Изменения клапанов могут быть в виде стеноза, недостаточности или их сочетания. 

 Конфликт интересов — ситуация, при которой у медицинского или 

фармацевтического работника при осуществлении ими профессиональной деятельности 

возникает личная заинтересованность в получении лично, либо через представителя компании 

материальной выгоды или иного преимущества, которое влияет или может повлиять на 

надлежащее исполнение ими профессиональных обязанностей вследствие противоречия 

между личной заинтересованностью медицинского работника или фармацевтического 

работника и интересами пациента. 

Медицинское вмешательство — виды медицинских обследований и (или) 

медицинских манипуляций, выполняемые медицинским работником и иным работником, 

имеющим право на осуществление медицинской деятельности, по отношению к пациенту, 

затрагивающие физическое или психическое состояние человека и имеющие 

профилактическую, диагностическую, лечебную, реабилитационную или исследовательскую 

направленность, а также искусственное прерывание беременности. 

Пациент — физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или 

которое обратилось за оказанием медицинской помощи независимо от наличия у него 

заболевания и от его состояния. 

Протезирование клапана- замена нативного клапана протезом, выполняющим его 

функцию. 

Рабочая группа по разработке/актуализации клинических рекомендаций — 

коллектив специалистов, работающих совместно и согласованно в целях 
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разработки/актуализации клинических рекомендаций, и несущих общую ответственность за 

результаты данной работы. 

Тезис-рекомендация — положение, отражающее порядок и правильность 

выполнения того или иного медицинского вмешательства, имеющего доказанную 

эффективность и безопасность. 

Уровень достоверности доказательств (УДД) – степень уверенности в том, что 

найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным  

Уровень убедительности рекомендаций (УУР) – степень уверенности в 

достоверности эффекта вмешательства и в том, что следование рекомендациям принесет 

больше пользы, чем вреда в конкретной ситуации 

Эхокардиография — метод ультразвукового исследования, направленный на 

исследование морфологических и функциональных. 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или 

состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

 

Аортальный стеноз (АС) - сужение устья аорты, препятствующее нормальному току 

крови из левого желудочка (ЛЖ) в аорту, что приводит к увеличению градиента давления 

между левым желудочком и аортой. Самой частой причиной является стеноз аортального 

клапана. Менее редкие подклапанный и надклапанный аортальный стеноз. 

Гемодинамическими критериями АС являются: 

• ускорение кровотока на АК более 2,0м\с 

• уменьшение площади отверстия открытия АК менее 3см² 

1.2  Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Самая частая причина АС у взрослых – кальцификация cтворок нормального 

трехстворчатого клапана или врожденного двустворчатого клапана [1-3]. Кальциноз 
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распространяется от основания створок к их свободному краю, вызывая ограничение 

подвижности створок и уменьшение площади отверстия аорты без сращения по комиссурам. 

Кальцинированный АС – активный патологический процесс, характеризующийся отложением 

липидов, воспалением и кальцификацией, во многом подобен атеросклерозу [3-6]. АС 

ревматической этиологии, обусловлен сращением по комиссурам с последующим 

разрушением и в итоге кальцификацией краев створок, встречается реже и нередко 

сопровождается поражением МК. Врожденный порок АК может также привести к стенозу и 

является более частой причиной в молодом возрасте.  

 У взрослых обструкция при АС развивается постепенно, обычно десятилетиями. За 

этот период ЛЖ приспосабливается к систолической перегрузке давлением посредством 

гипертрофии, которая приводит к увеличению толщины стенки ЛЖ, в то время как объем 

полости ЛЖ остается нормальным [5-6,11].  

В силу обратного соотношения между систолическим пристеночным напряжением и 

фракцией выброса объем последнего длительное время сохраняет свои параметры. Однако 

если гипертрофия неадекватна и толщина стенки не увеличивается пропорционально 

давлению, то пристеночное напряжение повышается и большая постнагрузка вызывает 

уменьшение фракции выброса. В результате увеличения толщины стенки, отношения объем/ 

масса и уменьшения камерной податливости конечное диастолическое давление ЛЖ 

повышается без дилатации камеры. Развитие концентрической гипертрофии сопровождается 

полезной адаптацией, которая компенсирует высокое внутриполостное давление, но, к 

сожалению, часто приводит и к неблагоприятным последствиям. В гипертрофированном 

сердце может развиваться относительное снижение коронарного кровотока, а также 

ограничение коронарного вазодилатационного резерва даже при отсутствии ИБС [3,6].  

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

 

По мнению многих специалистов, в мире не существует полноценных сведений о 

распространенности клапанных пороков сердца, в связи, с чем необходимо проведение 

глобального эпидемиологического исследования. В исследовании Euro Heart Survey среди 10 

207 пациентов с острым коронарным синдромом у 489 (4,8%) выявлено значительное 
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поражение клапанов сердца: наиболее часто регистрировались ишемическая митральная 

регургитация и аортальный стеноз вследствие кальцификации клапана.  

Точные эпидемиологические данные о распространенности АС в РФ в настоящее время 

отсутствуют. В Европе и США было проведено 4 эпидемиологических исследования по 

распространенности АС [39].По результатам 11911 эхокардиографических исследований АС 

был диагностирован у 0,4% пациентов [39]. Распространенность АС увеличивается с 

возрастом и если до 65 лет она составляет 0,2%, то у пациентов от 65 до 74 лет-1,3% и 2,8% в 

возрасте старше 75 лет [39]. 

Учитывая отсутствие  стратегии, направленной на предотвращение AС или замедление 

его прогрессирования, распространенность АС в ближайшее время не уменьшиться. Более 

того в ближайшие десятилетия из-за повсеместного постарения населения ожидается 

значительное увеличение количества пациентов с АС. В соответствии с демографическими 

статистическими данными показатели распространенности, полученные из исследования 

населения в США, число лиц в возрасте 75 лет или старше, по крайней мере с умеренным AС, 

удвоится в течение следующих 50 лет.  

1.4  Кодирование по МКБ-10 

 

I35 Неревматические поражения аортального клапана  

I35.0 Аортальный (клапанный) стеноз 

I35.2 Аортальный (клапанный) стеноз с недостаточностью 

I35.8 Другие поражения аортального клапана 

I35.9 Поражение аортального клапана неуточненное 

Q23 Врожденные аномалии [пороки развития] аортального и митрального клапанов 

Q23.0 Врожденный стеноз аортального клапана 

Q23.8 Другие врожденные аномалии аортального и митрального клапанов 

 Q23.9 Врожденная аномалия аортального и митрального клапанов неуточненная 

I06 Ревматические болезни аортального клапана  

I06.0 Ревматический аортальный стеноз 

I06.2 Ревматический аортальный стеноз с недостаточностью 
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I06.8  Другие ревматические болезни аортального клапана 

I06.9  Ревматическая болезнь аортального клапана неуточненная 

   I08 Поражения нескольких клапанов 

I08.0 Сочетанное поражение митрального и аортального клапанов 

I08.2 Сочетанные поражения аортального и трехстворчатого клапанов 

I08.3 Сочетанные поражения митрального, аортального и трехстворчатого клапанов 

I08.8 Другие множественные болезни клапанов 

I08.9 Множественное поражение клапанов неуточненное. 

 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

 

В таблице 6 приложение Б представлена тяжесть АС на основе данных гемодинамики и 

осмотра [2,47]. 

Комментарии: при тяжелом стенозе и нормальном сердечном выбросе средний 

трансклапанный градиент давления обычно более 40 мм рт. ст. Однако у пациентов с 

тяжелым АС при сниженном сердечном выбросе могут определяться более низкие 

трансклапанные градиенты и максимальные скорости. Некоторые пациенты с тяжелым АС 

могут быть бессимптомными, тогда как с умеренным АС – имеют симптомы. Тактика 

ведения пациентов с АС, в первую очередь, показания к хирургической коррекции, базируется 

в значительной степени на присутствии или отсутствии симптомов. Даже при умеренном 

стенозе (максимальная скорость кровотока не более 3,0 м/с) средняя скорость 

прогрессирования стеноза следующая: увеличение максимальной скорости кровотока на 0,3 

м/с ежегодно; увеличение среднего градиента давления на 7 мм рт. ст. ежегодно; 

уменьшение площади отверстия аортального клапана на 0,1 см2 ежегодно [5,7,9,12]. 

1.6 Клиническая картина 

Длительное время АС протекает бессимптомно, зачастую диагностируется случайно, 

при проведении ЭХО-КГ. Все клинические симптомы, выявляемые при расспросе и осмотре 

больных, не являются патогномоничными, что часто затрудняет раннюю диагностику. 

Характерными симптомами прогрессирующего АС являются стенокардия и обмороки. 

Нередко отмечаются одышка при физической нагрузке и в покое, нарушения сердечного 
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ритма (желудочковая экстрасистолия, фибрилляция предсердий) [3,6].  При физикальном 

осмотре пациентов с аортальным стенозом кожные покровы могут быть бледные, 

обусловленной склонностью к периферическим вазоконстрикторным реакциям; в поздних 

стадиях может отмечаться акроцианоз. Периферические отеки выявляются при аортальном 

стенозе тяжелой степени. При перкуссии определяется расширение границ сердца влево и 

вниз; пальпаторно ощущается смещение верхушечного толчка, систолическое дрожание в 

яремной ямке. Аускультативными признаками аортального стеноза служит грубый 

систолический шум над аортой и над митральным клапаном, приглушение I и II тонов на 

аорте. При декомпенсации сердечной недостаточности у пациентов в легких выслушиваются 

влажные хрипы и\или крепитация, появляются отеки нижних конечностей, может 

наблюдаться ортопноэ (пациент занимает вынужденное положение- сидя или лежа на кровати 

с приподнятым изголовьем.), пальпаторно верифицируется гепатоспленомегалия. 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики 

 

 Диагноз аортального стеноза устанавливается на основании совокупности жалоб, 

данных анамнеза, выявления с помощью диагностических методов обследования (ТТ-ЭхоКГ). 

После установления диагноза определяются показания для хирургического лечения 

 

2.1  Жалобы и анамнез  

     На этапе диагностики проводится анализ жалоб и сбор анамнеза у всех пациентов с 

подозрением на АС. Во время сбора анамнеза у пациента с подозрением на АС уточняется  о 

предыдущих случаях обращения за медицинской помощью и о результатах таких обращений, 

наличие результатов инструментальных исследований и заключений по этим исследованиям с 

целью оценки различных показателей в динамике, уточняется об известных сопутствующих 

заболеваний пациента с целью оценки дополнительных рисков, уточняется обо всех 

принимаемых в настоящее время лекарственных препаратах с целью коррекции терапии, обо 

всех препаратах, прием которых ранее был прекращен из-за непереносимости или 
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неэффективности для снижения риска аллергических и анафилактических реакций, а также 

оптимального выбора терапии. 

• На этапе диагностики рекомендуется сбор анамнеза и жалоб у всех пациентов с 

подозрением на АС для верификации диагноза и определения дальнейшей тактики 

ведения [2,3,47]. 

ЕОК нет (УУР B, УДД-1) 

Комментарии: Анамнез АС у взрослых включает длительный латентный период, в 

течение которого заболеваемость и смертность очень низкие. Прогрессирование АС может 

быть более быстрым у пациентов с дегенеративным атеросклерозом (кальцификацией), чем 

у пациентов с врожденным АС или ревматизмом. Поэтому постоянное клиническое 

наблюдение обязательно для всех пациентов с легким и умеренным бессимптомным АС.  

• При расспросе пациента с известным или подозреваемым АС рекомендуется обратить 

внимание на наличие стенокардии, одышки при физической нагрузке, обмороков для 

того чтобы исключить или подтвердить симптомный АС  [2,3,6,11,47]. 

ЕОК нет (УУР B, УДД-1) 

Комментарии: После появления указанных симптомов возрастает риск внезапной 

смерти, продолжительность жизни составляет два-три года [2,9]. 

Внезапная смерть, как известно, случается у пациентов с тяжелым АС. В 

проспективных исследованиях с использованием эхокардиографии выявлено, что внезапная 

смерть у бессимптомных пациентов случается редко: менее чем у 1% пациентов с 

диагностируемым АС в год [7,8,10]. 

2.2 Физикальное обследование 

    Для диагностики всем пациентам с подозрением на АС, а также с целью выявления 

сопутствующих заболеваний проводится физикальное обследование. Во время физикального 

обследования всем пациентам с АС или подозрением на АС проводится: общий осмотр, 

исследование кожных покровов лица, туловища, и конечностей пациента, осмотр и пальпация 

области сердца, перкуссия и аускультация сердца и легких, пальпация пульса на лучевых 

артериях и артериях тыльной поверхности стоп, измерение АД по Короткову в положении 

лежа, сидя и стоя, подсчет ЧСС и частоты пульса, осмотр вен шеи, пальпация передней 

поверхности голени с целью определить наличие признаков венозного застоя, определение 
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дефицита пульса,  аускультация точек проекций сонных артерий, брюшной аорты, 

подвздошных артерий, пальпация живота, парастернальных точек и межреберных 

промежутков с целью выявления ряда признаков как основного, так и сопутствующих 

заболеваний. 

• Рекомендуется обратить внимание на пальпацию артерий шеи для выявления 

усиленного пульса на сонных артериях, измерить артериальное давление, выполнить 

аускультацию сердца и сосудов шеи с целью обнаружения патологических шумов и 

верификации диагноза [3,6]. 

ЕОК нет (УУР B, УДД-2) 

Комментарии: Аортальный стеноз обычно может быть заподозрен на основании 

выявления грубого нарастающе-убывающего (типа крещендо-декрещендо) систолического 

шума изгнания при аускультации. Данные осмотра являются специфичными, но не 

чувствительными для диагноза «тяжелый АС». К классическим признакам тяжелого АС 

относятся громкий (IV–VI степени) поздний систолический шум, распространяющийся на 

сонные артерии, раздвоение (в том числе парадоксальное) второго тона, медленный и малый 

пульс на сонной артерии. Одновременно уменьшается интенсивность второго тона сердца. 

Шум начинается вскоре после I тона, когда давление в желудочке повышается достаточно 

для открытия полулунного клапана. При увеличении скорости кровотока шум изгнания 

увеличивается, при снижении – уменьшается. Шум лучше всего выслушивается справа или 

слева от верхнего края грудины. Нормальное расщепление второго тона сердца является 

надежным критерием для исключения тяжелого АС. Однако у пожилых пациентов 

каротидный пульс может быть нормальным из-за снижения эластичности сосудов, а 

систолический шум может быть мягким и распространяться к верхушке [6,11]. 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

• Рекомендуется всем пациентам с АС в рамках первичного обследования и 

поступающим в стационар для оперативного лечения анализ кислотно-щелочного 

состояния крови (рН, ВЕ, рСО2, РО2, Lac - анализ капиллярной/артериальной/венозной 

проб) с целью оценки тяжести гипоксемии и степени выраженности метаболических 

нарушений., выполнение коагулограммы (АЧТВ, ПТВ, ПИ, D-димер, фибриноген, 

антитромбин) Определение международного нормализованного отношения (МНО) для 
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прогноза риска периоперационных кровотечений и величины кровопотери. резус 

фактор, Определение основных групп по системе AB0, Определение антигена D 

системы Резус (резус-фактор) Определение фенотипа по антигенам C, c, E, e, Cw, K, k и 

определение антиэритроцитарных антител. Определение антигена (HbsAg) вируса 

гепатита B (Hepatitis B virus) в крови. Определение антител к вирусу гепатита C 

(Hepatitis C virus) в крови Определение антител к бледной трепонеме (Treponema 

pallidum) в крови. Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу 

иммунодефицита человека ВИЧ-1 (Human immunodeficiency virus HIV 1) в крови, 

Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека 

ВИЧ-2 (Human immunodeficiency virus HIV 2) в крови всем пациентам с АС  для 

исключения ассоциации с ВИЧ-инфекцией,  гепатитом [4,12,22,42,47].  

ЕОК нет (УУР C, УДД-5) 

• Рекомендуется проведение общего (клинического) анализа мочи  и общего 

(клинического) анализа крови и развернутого с оценкой уровня гемоглобина и 

гематокрита, количества эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, скорости оседания 

эритроцитов у всех пациентов с АС в рамках первичного обследования и при 

поступлении в стационар [12,42].  

ЕОК нет  (УУР C, УДД-5) 

• Рекомендуется проведение анализа крови биохимического общетерапевтического 

(Исследование уровня калия, натрия, глюкозы, креатинина, общего белка, мочевины, 

общего билирубина, определение активности аспартатаминотрансферазы и 

аланинаминотрансферазы в крови, исследование уровня свободного трийодтиронина 

(СТ3), свободного тироксина (СТ4) и тиреотропного гормона (ТТГ) в крови, С 

реактивного белка  в крови) для оценки почечной и печеночной функции, исключения 

воспаления. Определение соотношения белковых фракций методом электрофореза  

Исследование уровня общего холестерина крови, уровня холестерина липопротеидов 

низкой плотности (ХсЛНП) и триглицеридов (ТГ), с целью выявления фактора риска 

сопутствующего атеросклероза и, при необходимости, коррекции терапии, у всех 

пациентов с АС в рамках первичного обследования и при поступлении в стационар 

[12,22,42].  
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ЕОК нет (УУР C, УДД-5) 

• Рекомендуется исследование уровня N-терминального фрагмента натрийуретического 

пропептида мозгового (NT-proBNP) в крови всем пациентам с АС  в рамках первичного 

обследования и далее каждые 6–12 месяцев с целью стратификации риска летальности 

[12,22,42].  

ЕОК нет (УУР C, УДД-5) 

2.4 Инструментальная диагностика 

2.5 Неинвазивные методы исследования. 

• Эхокардиография рекомендуется всем пациентам при наличии грубого систолического 

шума, нерасщепленного второго тона или симптомов, указывающих на АС [ 

2,4,5,6,42,47]. 

ЕОК I A (УУР B, УДД-1) 

• Эхокардиография рекомендуется всем пациентам с подозрением на АС или ранее 

диагностированным   АС для диагностики и оценки тяжести АС [2,4,5,12,42,47]. 

      ЕОК I A (УУР B, УДД-1)  

• Эхокардиография рекомендуется всем пациентам с подозрением на АС или ранее 

диагностированным   АС для оценки толщины стенки, объема и функции ЛЖ 

[2,4,5,12,42,47]. 

ЕОК I A (УУР B, УДД-1) 

• Эхокардиография рекомендуется всем пациентам с ранее диагностированным  АС  для 

повторной оценки при изменении клинической симптоматики [2,4,5,7,42,47]. 

ЕОК I A (УУР B, УДД-1) 

• Эхокардиография рекомендуется для оценки изменения гемодинамики и функции ЛЖ 

у пациенток с ранее диагностированным АС в период беременности [2,5,12,42,47]. 

ЕОК I A (УУР B, УДД-1) 

• Эхокардиография рекомендуется для динамического наблюдения асимптомных 

пациентов с  ранее диагностированным  АС: каждый год для тяжелого АС, каждые 1–2 

года – для умеренного АС, каждые 3–5 лет – для легкого АС [2,4,5,7,12,42,47]. 

ЕОК I A (УУР B, УДД-1) 

Комментарии:  
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Проведение трансторакальной ЭхоКГ, как не инвазивного  диагностического 

исследования 1-й линии, необходимо выполнять у всех больных с подозрением на наличие АС, c 

симптомами АС или  аускультативной картиной шума, "золотой стандарт" диагностики. 

ЭхоКГ считается наиболее ценным не инвазивным методом диагностики АС, так как 

позволяет не только верифицировать АС, но и в большинстве случаев позволяет выявить 

причину АС, оценить степень его тяжести, оценить функцию и размеры ЛЖ, размеры других 

камер сердца, а также определить прогноз и время оперативного вмешательства на 

клапане. 

Комплексная оценка АС включает: 

– измерение трансклапанного потока; 

– определение среднего трансклапанного градиента давления; 

– вычисление эффективной площади клапана. 

Внимание к деталям точного измерения давления и потока является очень важным, 

особенно у пациентов с низким сердечным выбросом или низким трансклапанным градиентом 

давления.  

• Добутаминовая стресс-эхокардиография рекомендуется для оценки выраженности 

стеноза АК и «сократительного резерва миокарда» у пациентов с АС и низким 

градиентом/низкой скоростью кровотока при наличии дисфункции ЛЖ (ФВ ЛЖ менее 

50%) [5,17,18,42,47].   

            EОК нет (УУР B, УДД-2)  

Комментарии: у пациентов с тяжелым АС на фоне инфузии добутамина происходит 

повышение ударного объема и увеличении градиента, тогда как площадь АК остается 

прежней. Увеличение площади АК (>1,0 см2) и ускорение скорости потока после инфузии 

низких доз добутамина свидетельствует о наличии псевдотяжелого АС. Если при инфузии 

добутамина не происходит повышения ударного объема (менее 20% от исходного 

показателя), то это свидетельствует о низком сократительном резерве» миокарда и плохом 

прогнозе как  при медикаментозной терапии, так и при хирургическом вмешательстве. 

Проба с добутамином у пациентов с АС должна выполняться только в центрах, имеющих 

опыт проведения фармакологических стресс-проб, в присутствии кардиолога. 
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• Проведение чреспищеводной ЭхоКГ рекомендовано выполнять у пациентов, при  

недостаточной информативности трансторакального ЭХО-КГ [2,4,5,12,42,47]. 

EOK I B (УУР А, УДД 1) 

• Не рекомендуется чреспищеводная эхокардиография для рутинной оценки морфологии 

и гемодинамики АК, когда данные трансторакальной эхокардиографии 

удовлетворительные [2,4,5, 12,42,47].  

ЕОК IIIA (УУР А, УДД 1)  

• Рекомендуется проведение рентгенографии органов грудной клетки всем пациентам с 

подозрением на АС или ранее диагностированным АС для диагностики как основного, 

так и для исключения иных заболеваний сердца и крупных сосудов, а также 

внесердечной патологии (патологии других органов средостения, легких, плевры) 

[6,11]. 

            ЕОК нет (УУР C, УДД-2) 

Комментарии: Обзорная и боковая рентгенография грудной клетки дает 

качественную информацию о размерах полостей сердца, легочном кровотоке, легочном и 

системном венозном давлении и кальцификации сердца. Патологические изменения 

рентгенограммы органов грудной клетки являются показанием к проведению 

эхокардиографии 

• Рекомендуется всем пациентам с подозрением на АС и при диспансерном наблюдении 

у пациентов с установленным диагнозом регистрация 12-канальной 

электрокардиограммы (ЭКГ) в покое  для выявления нарушений ритма, проводимости 

и гипертрофии ЛЖ [6,11,12,42]. 

ЕОК нет (УУР C, УДД-2) 

Комментарии: Отсутствие гипертрофии желудочков, дилатации предсердий, аритмий, 

нарушений проводимости, перенесенного инфаркта миокарда и признаков острой ишемии 

на ЭКГ является важной информацией. В случае выявления патологических изменений на 

ЭКГ у пациента с сердечным шумом, таких как желудочковая гипертрофия или 

перенесенный инфаркт, должно проводится более тщательное обследование, в том числе 

эхокардиография. 
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• Рекомендуется проведение нагрузочных тестов у асимптомных пациентов с АС для 

выявления индуцированных нагрузкой симптомов и неадекватной реакции системного 

артериального давления [2,12,13,42,47,48]. 

            ЕОК I B (УУР B, УДД-2) 

• Нагрузочные тесты не рекомендуется выполнять у симптомных пациентов с АС 

[2,12,13,42,47,48]. 

            ЕОК III A (УУР B, УДД-1) 

Комментарии: Нагрузочное тестирование у бессимптомных пациентов должно быть 

выполнено только под наблюдением опытного врача с постоянным контролем артериального 

давления и ЭКГ. Исследование имеет низкую диагностическую точность для оценки 

сопутствующей ИБС. Это связано с наличием патологической исходной ЭКГ, гипертрофией 

ЛЖ и сниженным коронарным резервом. 

• Рекомендуется проведение магнитно-резонансной томографии (МРТ) у пациентов с 

подозрением на АС при неадекватном качестве и/или противоречивых результатах 

ЭхоКГ для оценки степени регургитации на клапане, объемов, размеров и 

сократимости левого и правого желудочков [2,12,13,14,42,47]. 

            ЕОК нет (УУР C, УДД-1) 

• Рекомендуется проведение компьютерной томографии (КТ) пациентам с 

подозрением на АС для оценки выраженности стеноза, степени кальциноза и 

планиметрических измерений [2,4,12,13,15,42,47,49]. 

ЕОК нет (УУР C, УДД-1) 

Комментарии: КТ широко используется в топической диагностике аневризм 

восходящей аорты. Также имеет важную роль в подготовке пациентов к транскатетерной 

имплантации аортального клапана (TИАК) 

2.6 Инвазивные методы исследования. 

• МСКТ ангиография коронарных артерий рекомендуется как альтернатива 

коронароангиографии перед хирургическим вмешательством на клапане при тяжелом 

приобретенном пороке клапана и низкой вероятности ИБС [12,42,47]. 

           EOK IIa C (УУР C, УДД-2) 
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• Рекомендуется выполнение коронарной ангиографии перед операцией на АК 

пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями в анамнезе, с подозрением на 

ишемию миокарда, систолической дисфункцией левого желудочка, одним или 

несколькими факторами риска сердечно-сосудистыми заболеваниями, мужчинам 

старше 40 лет, женщинам в постменопаузе [42,47].  

          EOK I C  (УУР В, УДД-1) 

Комментарии: вопрос о необходимости выполнения катетеризации правых камер 

сердца должен решаться  в индивидуальном порядке для выбора оптимальной тактики 

лечения. 
 

3. Лечение 

3.1 Медикаментозное лечение 

Профилактика обострения ревматической лихорадки 

• Рекомендуется антибактериальная терапия для профилактики обострения 

ревматической лихорадки у пациентов с ревматическим АС [12,19,20,42,47]. 

            EОК нет (УУР C, УДД-1) 

Комментарии: рекомендуется профилактическое назначение антибиотиков 

пенициллинового ряда в течение 10 лет после последнего обострения ревматической 

лихорадки или до достижения 40 лет. Пожизненная профилактика показана пациентам с АС 

высокого риска (носительство стрептококка группы А). 

Профилактика инфекционного эндокардита 

Смотри профилактику инфекционного эндокардита в «Рекомендациях по лечению 

инфекционного эндокардита».  

Лечение артериальной гипертензии и гиполипидемическая терапия 

• Рекомендуется лечение артериальной гипертензии у асимптомных пациентов  с АС 

или пациентов с АС  умеренной степени тяжести в соответствии с текущими 

рекомендациями по лечению артериальной гипертензии. Дозы препаратов, влияющих 

на пред- и постнагрузку должны титроваться медленно при тщательном контроле за 

состоянием АД [12,22,42,47].   

            EОК нет  (УУР B, УДД-1) 
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   Комментарии: Для коррекции АГ можно использовать ингибиторы АПФ/сартаны, 

диуретики и блокаторы кальциевых каналов должны назначаться с осторожностью 

особенно у больных с тяжелым бессимптомным АС. 

• Применение статинов не рекомендуется для замедления прогрессирования АС 

[12,20,21,42,47].   

           EОК нет (УУР A, УДД-3) 

• Применение статинов рекомендовано всем пациентам с АС для первичной и вторичной 

профилактики АЗ основываясь на стандартных шкалах риска [12,20,21,42,47]. 

EОК нет (УУР A, УДД-3) 

Комментарий: Пациентам с клиническими проявлениями порока необходимо 

хирургическое вмешательство, а не медикаментозная терапия. В то же время тщательная 

оценка и воздействие на факторы риска развития атеросклероза важны у пациентов с 

поражением аортального клапана для профилактики, сопутствующей ИБС. 

Лечение сердечной недостаточности 

• Рекомендуется рассмотреть возможность применении вазодилататоров в 

комплексном  лечении сердечной недостаточности пациентов с декомпенсированным 

АС [12,20,21,42,47]. 

EОК нет (УУР C, УДД-2) 

• Рекомендуется применение сердечных гликозидов, диуретиков для уменьшения 

симптомов сердечной недостаточности у пациентов с АС [12,22,42].    

            EОК нет (УУР C, УДД-2) 

Комментарии: Дозы препаратов, влияющих на пред и постнагрузку должны 

титроваться медленно при тщательном контроле за состоянием АД, так как чрезмерное 

уменьшение преднагрузки может понизить сердечный выброс, снизить системное 

артериальное давление, особенно у пациентов с тяжелым АС из-за небольшого объема 

гипертрофированного ЛЖ. Если стенокардия является основным симптомом, то показано 

осторожное назначение нитратов и бета-блокаторов. При обмороке, если он не вызван 

бради- или тахиаритмией, какой-либо специфической терапии нет. Во всех случаях 

назначения диуретиков рекомендовано тщательно контролировать уровни электролитов 

крови, а также состояние функции почек. 
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Антикоагулянтная терапия 

• Для предотвращения ОНМК у пациентов с фибрилляцией предсердий и наличием 

аортального стеноза, аортальной и митральной регургитацией, в качестве 

антикоагулянтной терапии рекомендуется предпочесть прием прямых оральных 

антикоагулянтов по сравнению с антагонистами витамина К  [42,50,51,52,53].  

ЕОК  I A (УУР B, УДД-1) 

• Всем пациентам, которым имплантирован механический клапан, рекомендуется прием 

варфарина  пожизненно под контролем международного нормализованного отношения 

(МНО) для профилактики тромбоэмболических осложнений [12,36,42,47,98,99]. 

EОК I B (УУР A, УДД-1) 

• Всем пациентам на терапии АВК рекомендуется самоконтроль МНО при условии 

предшествовавшего соответствующего обучения и осуществления контроля [42,98,99] . 

EOK I B  (УУР B, УДД-2) 

• Рекомендуется поддерживать МНО на уровне 2,5 (в диапазоне от 2,0 до 3,0) у 

пациентов с имплантированным механическим клапаном, не имеющих факторов риска 

тромбоэмболических осложнений и на уровне 3,0 (в диапазоне 2,5-3,5) при наличии 

одного и более факторов (Таблица 9, приложение Б) [12,36]. 

EОК I B (УУР B, УДД-1) 

• Антикоагулянтная терапия рекомендуется пациентам, после имплантации  биопротеза, 

имеющим иные показания к антикоагулянтной терапии (фибрилляция предсердий, при 

CHADVASc  у женщин более 3 баллов, у мужчин более 2 баллов, венозные тромбозы, 

гиперкоагуляция или, с меньшей степенью доказательности, выраженная дисфункция 

левого желудочка с ФВ ЛЖ менее 35%)  [42,100,101,102,103].  

EOK I C (УУР C, УДД-1) 

• Прямые пероральные антикоагулянты рекомендуются как более предпочтительные, 

чем АВК, спустя 3 месяца после ПАК биологическим протезом у пациентов с 

фибрилляцией предсердий [42] . 

EOK IIa B  (УУР C, УДД-3) 

• У пациентов, не имеющих показаний к антикоагулянтной терапии,  назначение 

низкодозовой ацетилсалициловой кислоты (75-100 мг\сутки) или антикоагулянтная 
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терапия в объеме АВК рекомендуются в первые 3 месяца после протезирования АК 

биологическим протезом [42,47] . 

EOK IIa B (УУР C, УДД-3) 

• Добавление низкодозовой ацетилсалициловой кислоты (75-100 мг\сутки) к АВК 

рекомендуется после тромбоэмболических осложнений, произошедших несмотря на 

корректный контроль МНО [42,47,104, 105] . 

EOK IIa С  (УУР C, УДД-3) 

• Рекомендуется рассмотреть возможность добавления низкодозовой 

ацетилсалициловой кислоты (75-100 мг\сутки) к АВК у отдельных пациентов с 

механическими протезами при наличии сопутствующего атеросклероза и низкого риска 

кровотечений [42,47, 104, 105] . 

EOK IIb C  (УУР C, УДД-4) 

• Прямые оральные антикоагулянты не рекомендованы у пациентов с установленными 

механическими протезами клапанов [42,47,106] . 

EOK III B (УУР B, УДД-1) 

• Однокомпонентная антитромбоцитарная терапия низкодозовой ацетилсалициловой 

кислотой (75-100 мг\сутки) рекомендуется в первые 3 месяца после клапан-

сохраняющего вмешательства на аортальном клапане при отсутствии иных показаний к 

антикоагулянтной терапии [42] . 

EOK IIa C (УУР C, УДД-3) 

• Антикоагулянтная терапия рекомендуется пожизненно у пациентов после ТИАК при 

наличии иных показаний к антикоагулянтной терапии (фибрилляция предсердий, при 

CHADVASc  у женщин более 3 баллов, у мужчин более 2 баллов, венозные тромбозы, 

гиперкоагуляция или, с меньшей степенью доказательности, выраженная дисфункция 

левого желудочка с ФВ ЛЖ менее 35%) [42,47] . 

EOK I B (УУР B, УДД-1) 

• Пожизненная однокомпонентная антитромбоцитарная терапия рекомендуется после 

ТИАК у пациентов при отсутствии показаний к антикоагулянтной терапии [42,47] . 

EOK I A (УУР B, УДД-1) 
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• Рутинное использование антикоагулянтной терапии не рекомендуется после ТИАК у 

пациентов, не имеющих показаний к назначению антикоагулянтной терапии [42,47] . 

EOK III B (УУР B, УДД-2) 

• Рекомендуется рассмотреть добавление низкодозового аспирина** (75-100 мг/сут.) к 

АВК, после аортокоронарного шунтирования пациентам с механическим протезом АК 

в течение 12 месяцев от даты операции [106]. 

ЕОК IIb C (УУР С УДД-5) 

• Рекомендуется у пациентов с имплантированными коронарными стентами и 

механическим протезом АК следует рассматривать тройную терапию аспирином** (75-

100 мг/сут.), клопидогрел** (75 мг/сут.) и АВК в течение 1 мес., независимо от типа 

используемого стента и клинической манифестации (то есть ОКС или стабильная ИБС) 

[107]. 

ЕОК IIa B (УУР А УДД-3) 

• Рекомендуется тройная терапия, включающая аспирин** (75-100 мг/сут.), 

клопидогрел** (75 мг/сут.) и АВК от 1 до 6 мес. следует рассматривать у пациентов с 

высоким ишемическим риском в связи с ОКС или другими 

анатомическими/процедурными особенностями, которые превышают риск 

кровотечения и механическим протезом АК [107]. 

ЕОК IIa B (УУР А УДД-3) 

• Рекомендуется двойная терапия, включающая АВК и клопидогрел** (75 мг/сут.), 

следует рассматривать как альтернативу тройной антиагрегантной терапии в течение 1 

мес. у пациентов, у которых риск кровотечения перевешивает ишемический риск и 

механическим протезом АК [107,108]. 

ЕОК IIa A (УУР С УДД-2) 

• У пациентов с механическим протезом АК, нуждающихся в аспирине** и/или 

клопидогреле** в дополнение к АВК, дозировка АВК должна тщательно 

поддерживаться в нижней части целевого терапевтического диапазона МНО и сроки 

должны быть >65-70% терапевтического времени [107,109]. 

ЕОК IIa В (УУР А УДД-3) 
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Обезболивающая терапия у взрослых 

• Рекомендуется пациентам с диагностированным АС для премедикации с целью 

седации и обеспечения эмоциональной стабильности вечером накануне операции с 

целью уменьшения эмоционального стресса назначить транквилизаторы и 

нейролептики. Для премедикации перед подачей пациента в операционную с целью 

седации и обеспечения эмоциональной стабильности применяются опиаты и/или 

бензодиазепины [37]. 

            ЕОК нет (УУР С УДД-3) 

Комментарии: вечером накануне операции: бензодиазепины 

(Бромдигидрохлорфенилбензодиазепин**, лоразепам), атипичные нейролептики 

(тиоридазин**, сульпирид**) в индивидуальных дозировках. Перед подачей в операционную 

в/м тримепередин** и/или диазепам**/мидазолам**. 

• Рекомендуется пациентам с диагностированным АС для индукции в наркоз 

использовать: фентанил**, пропофол**, бензодиазепины, для поддержания анестезии - 

фентанил**, пропофол**, бензодиазепины, галогенсодержащих газовые анестетики. 

При кардиохирургических операциях может быть использована как тотальная 

внтривенна анестезия на основе пропофола и фентанила, так и комбинированная 

анестезия с применением галогенсодержащих газовых анестетиков и фентанила  на 

всех этапах операции [38]. 

            ЕОК нет (УУР А УДД-2) 

Комментарии: препараты, используемые для индукции и поддержания анестезии: Индукция: 

мидазолам**/диазепам**/пропофол** и фентанил** в/в в расчетных дозировках. 

Поддержание анестезии: мидазолам**/диазепам**/пропофол** и фентанил** – в/в в 

расчетных дозировках.  Возможно применение галогенсодержащих газовых анестетиков в 

комбинации с фентанилом**. При превышении дозировок (применении дозировок, 

превышающих указанные в инструкции к препарату) необходимо решение врачебной 

комиссии. 

 В многоцентровом рандомизированном контролируемом исследовании не выявлено 

каких-либо различий в клинических исходах при использовании во время кардиохирургических 

операций тотальной внутривенной анестезии на основе пропофола  и фентанила либо 
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комбинированной анестезии с применением галогенсодержащих газовых анестетиков и 

фентанила [38].  

• Рекомендуется пациентам с диагностированным АС для обезболивания в раннем 

послеоперационном периоде использовать опиаты и НПВП в возрастных дозировках 

[37]. 

   ЕОК нет  (УУР С, УДД –3)  

Комментарии: препараты, используемые для обезболивания в послеоперационном периоде: 

Первые сутки после операции – тримепередин**, либо морфин** в/м каждые 4-8 часов, 

далее НПВП. При наличии специальных дозаторов эффективно применение пациент-

контролируемой анальгезии фентанилом**. При сохранении выраженного болевого синдрома 

тримепередин**/морфин**/фентанил** по показаниям 

3.2 Хирургическое лечение 

Показания для протезирования аортального клапана у симптомных пациентов 

• Вмешательство рекомендуется пациентам с симптомным, тяжелым, 

высокоградиентным аортальным стенозом (средний градиент более 40 мм рт ст, 

скорость на АК более 4 м\с и площадь АК менее 1 см2 или расчетная AVA менее 0,6 

см2\м2)  [2,4,12,23,24,25,42,47].  

EOK I B (УУР В, УДД-1)  

• Вмешательство рекомендуется симптомным пациентам с тяжелым низкопотоковым 

(Svi менее 35 мл/м2), низкоградиентным (менее 40 мм рт ст) аортальным стенозом со 

сниженной ФВ ЛЖ (менее 50%) и признаками сохраненного сократительного резерва 

миокарда [12, 42, 54] . 

EOK I B (УУР B, УДД-2) 

• Вмешательство рекомендуется у симптомных  пациентов с  низкопотоковым, 

низкоградиентным аортальным стенозом (<40mm.Hg) и сохраненной ФВ ЛЖ только 

после подтверждения данных о тяжелой степени аортального стеноза  [2,9,12,18,42,47]. 

EОК IIa C (УУР C, УДД-2) 

• Вмешательство  рекомендуется симптомным пациентам с низкопотоковым, 

низкоградиентным аортальным стенозом и сниженной ФВ ЛЖ в отсутствие 

сократительного резерва миокарда, при наличии подтверждения тяжелого аортального 
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стеноза по данным КТ (оценка уровня кальция) [42,49,54] . 

EOK II a C (УУР C, УДД-2) 

• Вмешательство не рекомендуется пациентам с тяжелой сопутствующей патологией, 

когда предполагаемое вмешательство маловероятно улучшит качество жизни или 

увеличит ожидаемую продолжительность жизни более чем на 1 год  [42, 

82,83,84,85,86,87,88,89,90] . 

            EOK III C (УУР C, УДД-4) 

Показания для протезирования аортального клапана у асимптомных пациентов 

• Вмешательство рекомендуется асимптомным пациентам с тяжелым АС и 

систолической дисфункцией ЛЖ (ФВ ЛЖ менее 50%) в отсутствие иных причин 

[2,4,12, 18,23,24,25, 26, 42,47, 55, 56, 57]. 

            EOK I B (УУР В, УДД-1)  

• Вмешательство рекомендуется асимптомным пациентам с тяжелым АС, проявляющим 

симптомы при проведении нагрузочных тестов [2,4,12,23,24,25,42,47]. 

EOK I C  (УУР C, УДД-1) 

• Вмешательство рекомендуется рассмотреть возможность у асимптомных пациентов с 

тяжелым АС и систолической дисфункцией ЛЖ (ФВ ЛЖ менее 55%) в отсутствие иных 

причин снижения ФВ [2,4,12, 18,23,24,25, 26, 42, 55, 56, 57] . 

EOK II a B (УУР C, УДД-3)  

• Вмешательство рекомендуется асимптомным пациентам с тяжелым АС и 

патологическим нагрузочным тестом, проявляющимся снижением АД (более чем на 20 

мм рт ст) во время тестирования  [2,4,7,12,23,24, 25, 42] .  

            EОК IIa C (УУР C, УДД-2) 

• Вмешательство рекомендуется у асимптомных пациентов с ФВ ЛЖ более 55% и 

нормальными результатами нагрузочного теста, если риск вмешательства низкий и 

имеется один из указанных параметров: 

- критический аортальный стеноз (средний градиент более 60 мм рт ст или скорость на 

АК более 5 м\с) 

- тяжелый кальциноз аортального клапана (установленный путем КТ) или нарастание 

максимальной скорости на АК более чем на 0,3 м\с в год  
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- значимо повышенный уровень BNP (более чем троекратно), подтвержденный 

повторными измерениями и не имеющий других объяснений  [9,12,27, 

42,47,58,59,60,61,62]. 

EOK IIa B (УУР C, УДД-3)  

Комментарии: у взрослых пациентов с тяжелым, симптомным, кальцинированным АС 

ПАК является единственным эффективным лечением. Юные пациенты с врожденным или 

ревматическим АС могут быть кандидатами на вальвулотомию. Стратегия лечения 

пациентов с тяжелым АС представлена в приложении  Б. 

Рекомендации по выбору типа искусственного клапана сердца 

• ПАК механическим протезом рекомендуется при наличии письменного 

информированного согласия пациента и при отсутствии противопоказаний к 

длительной антикоагулянтной терапии (повышенный риск кровотечений из-за 

сопутствующих заболеваний, низкой приверженности лечению, а также 

географических, бытовых и профессиональных условий)  [42, 91,92,93] . 

            EОК I C (УУР C, УДД-3) 

• ПАК механическим протезом рекомендуется пациентам, уже получающим 

антикоагулянтную терапию в связи с наличием механического клапана сердца в другой 

позиции  [42] . 

            EОК IIa C (УУР C, УДД-3) 

• ПАК механическим протезом рекомендуется  обсудить пациентам < 65 лет [42, 66, 

67]. 

EОК IIa B (УУР C, УДД-3)  

• ПАК механическим протезом рекомендуется пациентам с ожидаемой 

продолжительностью жизни  более 10 лет,  у которых повторное хирургическое 

вмешательство на клапане или ТИАК (при возможности таковой) будет сопряжено с 

высоким риском (ФВ, глубокие венозные тромбозы, ТЭЛА, гиперкоагуляция, 

антифосфолипидный синдром) [42] . 

EOK II a C (УУР C, УДД-3) 

• Рекомендуется рассмотреть возможность ПАК механическим протезом у пациентов, 

уже получающих антикоагулянтную терапию в связи с высоким риском тромбозов 
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(фибрилляция предсердий, предшествующие тромбоз глубоких вен и/или 

тромбоэмболия легочной артерии, состояние гиперкоагуляции, антифосфолипидный 

синдром) [42] . 

EОК IIb C (УУР C, УДД-4) 

• ПАК биологическим протезом рекомендуется при наличии письменного 

информированного согласия пациента или при наличии противопоказаний к 

длительной антикоагулянтной терапии  [42,91,92,93] . 

EОК I C (УУР C, УДД-3) 

• ПАК биологическим протезом рекомендуется, когда эффективная антикоагуляция 

маловероятна (низкая приверженность лечению, не всегда доступна) или 

противопоказана из-за высокого риска кровотечения (предыдущее крупное 

кровотечение, сопутствующие заболевания, низкая приверженность лечению, 

нежелание, образ жизни, профессия), у тех пациентов, чья ожидаемая 

продолжительность жизни ниже, чем ожидаемый срок службы биопротеза (ожидаемая 

продолжительность жизни более 10 лет оценивается по возрасту, полу, коморбидным 

состояниям, специфике продолжительности жизни в стране) [42,47] . 

            EОК I C (УУР C, УДД-3) 

• ПАК биологическим протезом рекомендуется при повторной операции по поводу 

тромбоза механического клапана, несмотря на адекватную длительную 

антикоагулянтную терапию [42]. 

EОК I C (УУР C, УДД-3) 

• ПАК биологическим протезом рекомендуется у пациентов с низкой вероятностью 

и/или низким оперативным риском будущего репротезирования [42]. 

            EОК IIa C (УУР C, УДД-3) 

• ПАК биологическим протезом рекомендуется у молодых женщин, планирующих 

беременность [42,47] . 

EОК IIa C (УУР C, УДД-3) 

• ПАК биологическим протезом рекомендуется обсудить у пациентов старше 65 лет 

[42,47] . 

EОК IIa C (УУР C, УДД-3) 
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• Рекомендуется рассмотреть возможность ПАК биологическим протезом  у 

пациентов, уже получающих длительную антикоагулянтную терапию прямыми 

оральными антикоагулянтами в связи с высоким риском тромбоэмболических 

осложнений [42,94,95,96,97] . 

EOK IIb B (УУР C, УДД-3)  

• Хирургическое протезирование аортального клапана рекомендуется у более молодых 

пациентов с низким риском хирургического вмешательства (менее 75 лет или STS-

PROM\EuroSCORE II менее 4%) или у пациентов, которые не подходят для 

трансфеморальной транскатетерной имплантации аортального клапана [42] .  

EOK I B (УУР B, УДД-2) 

 

3.3 Катетерная баллонная аортальная вальвулопластика и транскатетерная 

имплантация аортального клапана 

Показания к катетерной баллонной аортальной вальвулопластике(КБАВ) 

• Рекомендуется рассмотреть возможность катетерной баллонной аортальной 

вальвулопластики как этапную операцию перед ПАК или ТИАК у гемодинамически 

нестабильных взрослых пациентов с АС [12,28, 29].  

EОК IIb C (УУР C, УДД-2) 

• Рекомендуется рассмотреть возможность катетерной баллонной аортальной 

вальвулопластики как паллиативной операции у взрослых пациентов с АС, у которых 

ПАК не может быть выполнено из-за выраженной сопутствующей патологии, а 

проведение эндоваскулярного протезирования аортального клапана невозможно 

[12,28,29]. 

EОК IIb C (УУР C, УДД-2) 

• Рекомендуется рассмотреть возможность баллонной аортальной вальвулотомии как 

«мост» у гемодинамически нестабильных пациентов у пациентов с тяжелым 

аортальным стенозом и высоким риском для ПАК, требующих ургентного 

внесердечного вмешательства высокого риска  [12,28,29, 42,47] . 

EOK II b C (УУР C, УДД-2) 
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Комментарии: КБАВ играет важную роль в лечении пациентов подросткового и 

юношеского возраста, но имеет  ограниченное применение  у взрослых [12].Ближайшие 

гемодинамические результаты включают умеренное снижение трансклапанного градиента 

давления, но площадь клапана после вальвулотомии редко превышает 1,0 см2. Раннее 

симптоматическое улучшение обычно наступает, несмотря на небольшие изменения 

площади клапана. Однако серьезные острые осложнения встречаются с частотой более чем 

10% [29], и у большинства пациентов рестеноз и клиническое ухудшение встречаются в 

течение 6–12 месяцев после вмешательства. Показания к паллиативной вальвулотомии у 

пациентов, которым не рекомендовано ПАК из-за тяжелой сопутствующей патологии, 

недостаточно установлены, и нет данных по увеличению у них продолжительности жизни. 

 

Показания для транскатетерной имплантации аортального клапана ( ТИАК). 

• Выбор между открытым кардиохирургическим и транскатетерным вмешательством 

рекомендуется основывать на тщательной оценке клинических, анатомических, 

хирургических факторов мультидисциплинарной командой Heart Team, учитывая 

риски и преимущества каждого из вариантов индивидуально у конкретного пациента. 

[42,47,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80,81] .  

EOK I C  (УУР C, УДД-3) 

• Транскатетерная имплантация аортального клапана рекомендуется у пожилых 

пациентов (старше 75 лет), или тех пациентов, кто имеет высокий риск вмешательства 

(STS-PROM\EuroSCORE II более 8%) или не подходят для проведения открытого 

кардиохирургического лечения [42, 63, 64,68,69,70,71] . 

EOK I A  (УУР B, УДД-1) 

• Открытое кардиохирургическое лечение или транскатетерная имплантация аортального 

клапана рекомендуются остальным категориям пациентов, не указанным выше, 

основываясь на индивидуальных клинических, анатомических и хирургических 

характеристиках [42,  63, 64, 65,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80,81] . 

EOK I B (УУР B, УДД-2) 

• Рекомендуется рассмотреть возможность ТИАК через альтернативный доступ 

(подключичный, сонный, транскавальный, трансапикальный), у пациентов, не 
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операбельных методом открытого кардиохирургического вмешательства и не 

подходящих для трансфеморальной транскатетерной имплантации аортального клапана 

[42] .  

EOK II b C (УУР C, УДД-2) 

• Транскатетерную имплантацию аортального клапана рекомендуется проводить 

мультидисциплинарной команде [2,4,12,30-32,47]. 

EОК I C (УУР C, УДД-1) 

• Транскатетерную имплантацию аортального клапана рекомендуется выполнять только 

в кардиохирургических центрах [4,12,32,47]. 

EОК I C (УУР C, УДД-1) 

• Транскатетерная имплантация аортального клапана рекомендуется пациентам с 

тяжелым АС и прогнозируемой продолжительностью жизни более 1 года (с учетом 

сопутствующих заболеваний), которым по оценке мультидисциплинарной команды 

противопоказано протезирование аортального клапана и у которых можно ожидать 

улучшения качества жизни [42,47] . 

ЕОК I C (УУР C, УДД-1) 

• Транскатетерная имплантация аортального клапана рекомендуется пациентам 

высокого риска с тяжелым симптомным АС, у которых нет абсолютных 

противопоказаний к ПАК, но у которых ТИАК признана методом выбора с учетом 

индивидульного профиля риска [4,12,32,47,68,69,70,71].  

EОК I B (УУР B, УДД-2) 

Комментарии: Процедура показана пациентам с тяжелым АС, которым по 

заключению мультидисциплинарной команды специалистов противопоказана операция 

на «открытом сердце» из-за сопутствующей патологии. Уровень оперативного риска 

≥ 8% по данным шкалы STS или Euroscore II предложены как критерии отбора для 

ТИАК. В то же время при выборе тактики лечения мультидисциплинарная команда 

должна учитывать не только критерии STS и Euroscore II, но и такие факторы риска 

оперативного вмешательства как кальциноз восходящей аорты, ослабленность 

пациента, лучевая терапия, аорто-коронарное шунтирование в анамнезе, которые не 

учитываются в оценочных шкалах [33]. 
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• ТИАК не рекомендуется при несоответствие размеров фиброзного кольца АК  типу 

применяемого протеза, при  наличии тромба в ЛЖ, активном инфекционном 

эндокардите, повышенном риске обструкции коронарных артерий ( короткая дистанция 

между фиброзным кольцом и устьями коронарных артерий, ассиметричный 

кальциноз),выраженном  атероматозе восходящей аорты с подвижными тромбами, 

повышенным риском эмболии, патологической извитости или тяжелом стенозе 

бедренных, подвздошных артерий, брюшной аорты ( для трасфеморального доступа) 

[12]. 

EОК нет (УУР C, УДД-1) 

Комментарии: Относительными противопоказаниями являются: 

Двустворчатый аортальный клапан или умеренный кальциноз клапана 

Ишемическая болезнь сердца, требующая реваскуляризации 

Нестабильная гемодинамика 

ФВ ЛЖ <20% 

Тяжелое заболевание легких, невозможность выделения верхушки сердца (для 

трансапикального доступа) 

• ТИАК не рекомендуется при наличии сопутствующей патологии, компрометирующей 

ожидаемую пользу от коррекции аортального стеноза [34]. 

EОК нет (УУР B, УДД-2) 

 

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов реабилитации 

Реабилитация рекомендуется всем больным аортальным стенозом до проведения 

операции и после нее. Кардиореабилитация осуществляется на общих принципах и должна 

начинаться с момента постановки диагноза, проводится непрерывно, поэтапно, основываясь 

на индивидуальных особенностях пациента. 

 

• Рекомендуется пациентам с АС проведение курса реабилитации после операции в 

санатории кардиологического профиля или реабилитационном центре. Период 
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реабилитационного восстановления, с возможностью возобновления трудовой 

деятельности, составляет минимум 3 месяца [35]. 

EОК нет (УУР C, УДД-2) 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

 Диспансерное наблюдение 

• Всем пациентам с АС, а также  после протезирования АК рекомендуется пожизненное 

наблюдение кардиолога для определения частоты визитов, контроля за выполнением 

предписанных рекомендаций, своевременного изменения терапии, оценки риска ССО, 

направления на дополнительные исследования, санаторно-курортное лечение и, при 

необходимости, — на госпитализацию. Первое обследование рекомендуется провести 

не позже, чем через 6-12 недель после операции [12,35]. 

EОК нет (УУР C, УДД-1) 

Комментарии: Обследование включает: 

 Эхокардиография 

 Электрокардиограмма 

 Рентгенография 

 Клинический анализ крови 

 Биохимический анализ крови 

 Определение МНО 

• После первичного послеоперационного обследования пациент с АС должен 

наблюдаться и обследоваться повторно через 6 и 12 месяцев и затем ежегодно при 

неосложненном клиническом течении [12,35,42,47]. 

EОК нет (УУР C, УДД-1) 

• При отсутствии изменений в клиническом статусе пациента с диагностированным АС 

рекомендуется обследование один раз в год. При изменении в клиническом статусе 

(при подозрении на инфекционный эндокардит, появления новых шумов сердца при 

аускультации, нарастания клиники сердечной недостаточности) рекомендуется 

выполнить эхокардиографию [12,35]. 
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EОК нет (УУР C, УДД-1) 

• Рекомендуется диспансерное наблюдение за асимптомными пациентами с клинически 

значимым АС без хирургического вмешательства проводить силами врача-кардиолога 

[12,35].         

 EOK нет (УУР С, УДД 5). 

• Рекомендуется проведение общего (клинического) анализа мочи  и общего 

(клинического) анализа крови и развернутого с оценкой уровня гемоглобина и 

гематокрита, количества эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, скорости оседания 

эритроцитов у всех пациентов с АС в рамках первичного обследования и в процессе 

динамического наблюдения каждые 6–12 месяцев [12].  

ЕОК нет  (УУР C, УДД-5) 

• Рекомендуется проведение анализа крови биохимического общетерапевтического 

(Исследование уровня калия, натрия, глюкозы, креатинина, общего белка, мочевины, 

общего билирубина, определение активности аспартатаминотрансферазы и 

аланинаминотрансферазы в крови, исследование уровня свободного трийодтиронина 

(СТ3), свободного тироксина (СТ4) и тиреотропного гормона (ТТГ) в крови, С 

реактивного белка  в крови) для оценки почечной и печеночной функции, исключения 

воспаления. Определение соотношения белковых фракций методом электрофореза  

Исследование уровня общего холестерина крови, уровня холестерина липопротеидов 

низкой плотности (ХсЛНП) и триглицеридов (ТГ), с целью выявления фактора риска 

сопутствующего атеросклероза и, при необходимости, коррекции терапии. у всех 

пациентов с АС в рамках первичного обследования и в процессе динамического 

наблюдения каждые 6–12 месяцев [12].  

ЕОК нет (УУР C, УДД-5) 

• Рекомендуется исследование уровня N-терминального фрагмента натрийуретического 

пропептида мозгового (NT-proBNP) в крови всем пациентам с АС в рамках первичного 

обследования и далее каждые 6–12 месяцев с целью стратификации риска летальности 

[12,42,47].  

ЕОК нет (УУР C, УДД-5) 
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• Рекомендуется выполнение трансторакальной эхокардиография пациентам после 

операции на аортальном клапане не позже чем через 2-4 недели вмешательства, далее 

через 6, 12 месяцев после операции, затем 1 раз в год [2,4, 5, 12, 42, 47]. 

             Профилактика 

• Рекомендуется антибактериальная терапия для профилактики обострения 

ревматической лихорадки у пациентов с ревматическим АС [2,4, 12,19,47]. 

EОК нет (УУР C, УДД-1) 

Комментарии: рекомендуется профилактическое назначение антибиотиков 

пенициллинового ряда в течение 10 лет после последнего обострения ревматической 

лихорадки или до достижения 40 лет. Пожизненная профилактика показана пациентам с АС 

высокого риска (носительство стрептококка группы А). 

• Всем пациентам, которым имплантирован механический клапан, рекомендуется прием 

варфарина** пожизненно под контролем международного нормализованного 

отношения (МНО) для профилактики тромбоэмболических осложнений 

[12,36,42,47,98,99]. 

EОК I B (УУР A, УДД-1) 

• Рекомендуется выполнять определение МНО после протезирования АК при 

контрольном визите на этапе подбора дозы не менее 1 раза в 3-4 дня, далее при 

подобранной дозе АВК 1 раз в 3-4 недели [12,36,42,47,98,99]. 

EОК нет (УУР A, УДД-1) 

• Всем пациентам на терапии АВК рекомендуется самоконтроль МНО при условии 

предшествовавшего соответствующего обучения и осуществления контроля [42,98,99] . 

EOK I B  (УУР B, УДД-2) 

• Рекомендуется поддерживать МНО на уровне 2,5 (в диапазоне от 2,0 до 3,0) у 

пациентов с имплантированным механическим клапаном, не имеющих факторов риска 

тромбоэмболических осложнений и на уровне 3,0 (в диапазоне 2,5-3,5) при наличии 

одного и более факторов (таблица 9, приложение Б) [12,36]. 

EОК I B (УУР B, УДД-1) 

Комментарии: тромбоэмболии в анамнезе, фибрилляция предсердий, гиперкоагуляция, 

венозный тромбоз, выраженная дисфункция ЛЖ (ФВ ЛЖ менее 35%. 
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• Для профилактики инфекционного эндокардита рекомендуется антибактериальная 

терапия перед стоматологическими вмешательствами всем пациентам с механическими 

и биологическими клапанами [47]. 

EОК нет (УУР C, УДД-2) 

• Все пациенты должны быть информированы о профилактике развития инфекционного 

эндокардита, включающую в себя кожную и зубную гигиену, санацию ротовой полости 

не реже 1р/год, своевременную дезинфекцию ран, лечение хронических очагов 

бактериальной инфекции. Рекомендации по антибактериальной профилактике 

инфекционного эндокардита при стоматологических манипуляциях на деснах, 

периапикальной области зубов, работе с корнем и снятии зубного камня, а также 

перфорации слизистой оболочки ротовой полости представлены в табл 7. 

EОК нет (УУР C, УДД-2) 

• Пациентам после протезирования АК и дисфункцией ЛЖ рекомендуется проведение 

медикаментозной терапии сердечной недостаточности. Эта терапия должна 

продолжаться даже после улучшения функции ЛЖ [22, 40-41]. 

EОК нет (УУР B, УДД-1) 

• Рекомендуется всем пациентам с протезированным аортальным клапаном ежегодная 

сезонная вакцинация против гриппа, особенно настоятельно — лицам пожилого 

возраста (в отсутствие абсолютных противопоказаний) для профилактики повторных 

ССО и улучшения качества жизни [40-41]. 

EOK нет (УУР C, УДД 5). 

 Организация медицинской помощи 

Показания для плановой госпитализации: 

1) Клинические проявления заболевания; 

2) Плановая операция по протезированию или реконструкции аортального клапана. 

3) Проявления сердечной недостаточности; 

Показания для экстренной госпитализации: 

1) Впервые возникшая фибрилляция предсердий; 

3) Отек легких; 
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4) Нестабильность гемодинамики; 

Показания к выписке пациента из стационара: 

1) Стабильная гемодинамика 

2) Окончание хирургического лечения 

3) Удовлетворительные показатели лабораторных и инструментальных исследований 

 

 Дополнительная информация, (в том числе, факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния) 

Для выбора хирургической тактики и оптимизации лечения важнейшей задачей 

является выявление факторов риска, и прогнозирования исхода операции. Операционный риск 

может быть оценен достаточно быстро – формулы для оценки риска летального исхода 

представлены на сайтах Society of Thoracic Surgeons(www.sts.org) и European System for 

Cardiac Operative Risk Evaluation(www.euroscore.org) [104-107]. Логистический Euroscore ≥ 

20% или уровень оперативного риска ≥ 10% по данным шкалы   STS предложены как 

критерии высокого риска.  

 Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

№ 

 

Критерии качества ЕОК Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1 Проведен сбор жалоб и анамнеза  1 В 

2 Проведено физикальное обследование  2 В 

3 Выполнена 12-канальная ЭКГ  2 С 

4 Выполнена трансторакальная 

эхокардиография 

1А 1 В 

5 Выполнен общий анализ крови с 

подсчетом лейкоцитарной формулы, 

биохимический анализ крови (мочевина, 

креатинин, общий белок, альбумин, 

общий билирубин, АЛТ, АСТ, ЛДГ, 

 1 С 
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натрий, калий, хлор, общий холестерин) 

при предоперационном обследовании, а 

также 1 раз в год на контрольном визите 

при динамическом наблюдении 

6 Выполнена чреспищеводная ЭхоКГ, при  

недостаточной информативности 

трансторакального ЭХО-КГ 

1В 1 А 

7 Выполнена  коронароангиография перед 

операцией на АК пациентам с сердечно-

сосудистыми заболеваниями в анамнезе, 

с подозрением на ишемию миокарда, 

систолической дисфункцией левого 

желудочка, одним или несколькими 

факторами риска сердечно-сосудистыми 

заболеваниями, мужчинам старше 40 

лет, женщинам в постменопаузе.   

1С 1 В 

8 Выполнено вмешательство на 

аортальном клапане у пациента с 

симптомным тяжелым АС в случае 

отсутствия противопоказаний 

1А 1 В 

9 Выполнена трансторакальная 

эхокардиография не позже чем через 2-4 

недели вмешательства, далее через 6, 12 

месяцев после операции, затем 1 раз в 

год 

 1 С 

10 Выполнено определение МНО после 

протезирования АК при контрольном 

визите на этапе подбора дозы не менее 1 

раза в 3-4 дня, далее при подобранной 

дозе АВК 1 раз в 3-4 недели 

 1 А 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

 

Целевая аудитория клинических рекомендаций 

1.Врач- кардиолог 

2. Врач-кардиохирург 

3. Студенты медицинских ВУЗов, ординаторы, аспиранты. 

В ходе разработки КР использованы международные шкалы уровня убедительности 

рекомендаций и уровня достоверности доказательств (Таблицы 1 и 2), а также новая система 

шкал УДД и УУР для лечебных, реабилитационных, профилактических вмешательств и 

диагностических вмешательств (Таблицы 3, 4 и 5), введенная в 2018 г. ФГБУ ЦЭККМП 

Минздрава РФ. Формирование Национальных рекомендаций проводилось на основе 

рекомендаций ЕОК, с учетом национальной специфики, особенностей обследования, лечения, 

учитывающих доступность медицинской помощи. По этой причине в тексте настоящих 

клинических рекомендаций, одновременно использованы две шкалы оценки достоверности 

доказательств тезисов рекомендаций: уровни достоверности доказательств ЕОК с УУР и УДД. 

Добавлены классы рекомендаций ЕОК, позволяющие оценить необходимость выполнения 

тезиса рекомендаций. 

 

Таблица 1. Классы показаний согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов 

(ЕОК). 

Класс 

рекомендаций 

ЕОК 

Определение 
Предлагаемая 

формулировка 

I  

Доказано или общепризнанно, что 

диагностическая процедура, 

вмешательство/ лечение являются 

эффективными и полезными 

Рекомендовано/показано  
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II 

  

IIa 

  

IIb 

Противоречивые данные и/или мнения 

об эффективности/пользе 

диагностической процедуры, 

вмешательства, лечения 

Большинство данных/мнений в пользу 

эффективности/пользы 

диагностической процедуры, 

вмешательства, лечения 

Эффективность/польза 

диагностической процедуры, 

вмешательства, лечения установлены 

менее убедительно 

  

Целесообразно применять 

  

              Можно применять 

III 

Данные или единое мнение, что 

диагностическая процедура, 

вмешательство, лечение бесполезны 

/неэффективны, а в ряде случаев могут 

приносить вред. 

Не рекомендуется 

применять  

  

Таблица 2. Уровни достоверности доказательств согласно рекомендациям Европейского 

общества кардиологов (ЕОК). 

  Уровни достоверности доказательств ЕОК 

A 
Данные многочисленных рандомизированных клинических исследований 

или метаанализов  

B 
Данные получены по результатам одного рандомизированного клинического 

исследования или крупных нерандомизированных исследований  

C Согласованное мнение экспертов и/или результаты небольших 
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исследований, ретроспективных исследований,  регистров 

 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого 

метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе 

когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

 

Таблица 4 . Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 
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3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

Исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица 5. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств) 

  

Уровень    

убедительности 
Тип данных 

А 

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют 

высокое или удовлетворительное методологическое качество, их 

выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В 

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество 

и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С 

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 
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Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую 

актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с 

позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и 

реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к 

ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев 

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата 

1. Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации (ФЗ №323 от 

21.11.2011) 

2. Порядок оказания медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями (Приказ Минздрава России №918н от 15.11.2012) 

3. «О классификации и критериях, используемых при осуществлении медико-

социальной экспертизы граждан федеральными государственными 

учреждениями медико-социальной экспертизы» (Приказ Минздрава России 

№1024н от 17 декабря 2015 г.) 

Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента 

Алгоритм первичной диагностики и лечения  пациентов с аортальным стенозом 

 

 (по [115]) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Подозрение на аортальный 
стеноз 

Стр. 7-10 

Диагностика  
Стр.  7-10 

Нет 
Диагноз 

подтвержден 
С  9  11 

Продолжение 
диагностического 

поиска в рамках другого 
заболевания 

Стр. 
 Да 
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Таблица 6. Классификация тяжести аортального стеноза 

 Легкий АС Умеренный АС Тяжелый АС 

Vmax (m/sec)  2,0-2,9 3,0-3,9 ≥4 

Средний градиент, мм.рт.ст  <25 25-40 ≥40 

Да
 

Риск ССО 
высокий 
Стр. 

Аортальный стеноз 
симптомный 
Стр. 7-10 

Нет 
Да Нет 

Ожидаемая 
продолжитель-

ность  жизни 
более 1 года 

Стр. 15 

Протезирование 
аортального 

клапана 
Стр. 14 

Фракция  выброса 
левого 

желудочка < 50 
% 

С  12 
Нет 

Реабилитация 
Стр. 18 

Нет Да Да 

Профилактика  
Стр. 18 

Протезирование 
аортального 

клапана 
Стр. 14 

 

Консервативная 
терапия  

Стр. 12 
ТИАК 

Стр.15 
Тест с 

физической 
нагрузкой 
Стр. 14 

Появление 
симптомов или 

снижение АД 
Стр. 9, 14 

Риск ССО 
высокий 
Стр. 21 

Нет Нет Динамическое 
наблюдение  
каждые 6 

месяцев 
Стр. 12,13,14 

 

Да Да 

Протезирование 
аортального 

клапана 
Стр.14 

 

Протезирование 
аортального 

клапана 
Стр.14 
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AVA (см2) 1,5 1,0-1,5 <1,0 

Индекс AVA ≥ 1,0 0,6-0,9 <0,6 

 

Табл. 7. Рекомендации по антибактериальной профилактике инфекционного эндокардита при 

стоматологических манипуляциях 

 

Ситуация Антибиотик  Однократно за 30-60 мин до 

процедуры 

Аллергия на пенициллин или 

ампициллин отсутствует 

Амоксициллин**  

Ампициллин** 

2 г внутрь или внутривенно 

Есть аллергия на пенициллин 

или ампициллин 

Клиндамицин** 600 мг внурть или в/в 

 

Примечание Альтернатива амоксициллину** и ампициллину** – цефалексин* 2г/сут в/в, 

цефазолин или цефтриаксон 1 г/в/в. Цефалоспорины не должны использоваться у пациентов с 

анафилаксией, ангионевротическим отеком или крапивницей после применения пенициллина 

в связи с перекрестной чувствительностью. 

Оптимизация диагностического процесса 

Этап скрининга  и верификации клапанных пороков обычно проводится на амбулаторном 

этапе диагностики. Пациенты с тяжелым клапанным пороком, либо пациенты с другой 

степенью тяжести и стадией, но с тяжелой сопутствующей патологией направляются в 

многопрофильный центр, с кардиохирургическим отделением, для консультации кардиолога. 

В случае необходимости определения показаний к оперативному лечению порока пациент 

кардиологом многопрофильного центра направляется на консультацию к кардиохирургу. 

(Таблица 8) 

Таблица 8 Этапы диагностической помощи для больных с клапанным пороком  

Этапы Объем обследования 

Первичная медико-

санитарная помощь 

Скрининг: 

Сбор жалоб, анамнеза, осмотр, аускультация, ЭКГ, 

рентгенография грудной клетки, общий анализ крови 
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Первичная 

специализированная 

помощь 

Определение наличия клапанного порока: 

ЭхоКГ 

Исключение наиболее частых причин клапанныых 

пороков: 

ЧП-ЭХО-КГ, спирография, биохимический анализ крови, АСЛ-

О, РФ, посев крови трехкратно на высоте лихорадки, тест на 

прокальцитонин, АНФ 

 

Многопрофильный 

центр с 

кардиохирургией 

Определение показаний к оперативному вмешательству: 

ЭхоКГ, нагрузочный тест, МСКТ, катетеризация левых камер 

сердца, коронароангиография, МРТ 

Оценка  риска  осложнений без оперативного 

вмешательства: 

Т6МХ, кардиопульмональный нагрузочный тест, биомаркеры  

(мозговой натриуретический пептид), генетический анализ 

 

Таблица 9. Целевые значения МНО после протезирования АК механическим протезом, 

требующим пожизненной антикоагулянтной терапии 

Отсутствие факторов риска  

(синусовый ритм, нормальный градиент на 

протезе АК, сохранная ФВ ЛЖ, отсутствие 

эффекта спонтанного контрастирования) 

Наличие факторов риска  

(фибрилляция предсердий, ФВ <35%, 

наличие эффекта спонтанного 

контрастирования, вмешательство на 

других клапанах сердца) 

2,0 – 3,0 2,5 – 3,5 

Примечание. АК – аортальный клапан; ЛЖ – левый желудочек; ФВ – фракция выброса. 

 

Рисунок 1. Показания к хирургическому лечению пациентов с аортальным стенозом 

(адаптировано из Nishimura R.A. и соавт., 2014) (Nishimura, Otto et al. 2014). 
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Рисунок 2. Тактика ведения пациента с аортальным стенозом, показания к ТИАК 

(адаптировано из Nishimura R.A. и соавт., 2014) (Nishimura, Otto et al. 2014). 
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Примечание: TAVI- транскатетерная имплантация аортального клапана; АД-артериальное 

давление; ПАК-протезирование аортального клапана; ФН- физическая нагрузка; ФВ - фракция 

выброса 
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Примечание: Sмо - площадь митрального отверстия, Т ½ - время полуспада на допплеровском 

спектре скоростей трансмитрального потока в диастолу, ЧКМБВ - чрескожная катетерная 

митральная баллонная вальвулотомия, КСО/ПМК – кардиохирургическая операция на 

открытом сердце, калапаносохраняющая или протезирование митрального клапана. 

 

 

Приложение В. Информация для пациента 

 

Уважаемый пациент! 

Вам предстоит операция на сердце. Чем больше Вы будете знать о Вашем сердце, тем 

легче справитесь с трудностями послеоперационного периода.  

Мы предлагаем Вам ознакомится с основными понятиями об анатомии сердца и 

хирургических операциях, особенностях послеоперационного периода, а также рекомендуем 

программу физической реабилитации в первые 12 месяцев после операции. 

Сердце здорового человека - мощный, непрерывно работающий орган, обеспечивает 

кровоток по всему организму, а также быстро адаптируется к его постоянно меняющимся 

потребностям. За одну минуту сердце сокращается от 60 до 80 раз, при физической нагрузке 

ритм ускоряется, и тогда  через сердце  протекает больше крови , чем в покое. Сердце состоит 

Тяжелый 
симптомный АС

(стадия D)

низкий 
хирургический 

риск

протезирование 
клапана (класс 

IA)

умеренный 
хирургический 

риск

протезирование 
клапана (класс 

IA)

TAVI (класс IIa)

высокий 
хирургический 

риск

протезирование 
кланана или TAVI 

(класс I)

крайне высокий 
хирургический 

риск

TAVI (класс IВ)
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из 4 камер - двух предсердии и двух желудочков, на границе между которыми находятся 

клапаны, позволяющие течь крови в одном направлении. Мышечная стенка-перегородка 

разделяет сердце на правую и левую половины. В правое предсердие поступает кровь из 

верхней и нижней частей организма и через трехстворчатый клапан попадает в правый 

желудочек, который проталкивает ее в легкие через клапан легочной артерии. В легких кровь 

обогащается кислородом. Артериальная кровь возвращается в левое предсердие и через 

митральный клапан поступает в левый желудочек, который, сокращаясь, нагнетает кровь в 

артерии, кровоснабжающие органы и ткани. Отдавая кислород и забирая углекислый газ, 

кровь становится венозной и по венам возвращается в правое предсердие. 

Четыре клапана сердца - митральный, аортальный, трехстворчатый, клапан легочной 

артерии - пропускают кровь в одном направлении и препятствуют ее обратному току. 

Здоровый клапан имеет тонкие однородные створки. 

Патологические изменения клапанов могут быть либо врожденными, либо 

приобретенными в результате ревматизма, инфекции, ишемической болезни сердца, с 

возрастом. Могут развиться стеноз - сужение отверстия, либо недостаточность клапана, когда 

створки смыкаются неплотно. При этом возрастает нагрузка на сердце. Со временем человека 

начинают беспокоить сердцебиение, боль в груди, нехватка воздуха, слабость, быстрая 

утомляемость, отеки на ногах, обмороки. 

Возникает необходимость в операции по восстановлению клапана (реконструкция или 

пластическая операция) или замене поврежденного клапана (протезирование). 

В настоящее время разработаны и используются различные модели биологических и 

механических клапанов сердца. Механический клапан состоит из манжеты в виде кольца, 

оплетенного синтетической тканью и запирательного элемента, имеющего форму диска или 

двух полудисков. Биологические протезы изготавливают из различных тканей животного 

происхождения. Они могут быть полностью донорские (человеческие, свиные), а также 

сконструированные из животных тканей протезы.  Преимуществом механических протезов 

является их долговечность. Недостатками механических протезов является необходимость 

пожизненного приема антикоагулянтов, а также возможность их инфицирования.  

Важное значение имеет подготовка к предстоящей операции. Необходимо выполнять 

рекомендации врача относительно приема лекарств, а также подготовить свои легкие к 

оперативному вмешательству.  
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Бросайте курить как можно раньше! Курение суживает коронарные артерии, повышает 

свертываемость крови, способствует накоплению слизи в бронхах, повышает артериальное 

давление и вызывает сердцебиение. Все вышеперечисленное может вызвать осложнения в 

послеоперационном периоде. 

В раннем послеоперационном периоде после перевода из отделения реанимации Ваш 

двигательный режим определит лечащий врач. Мы предлагаем Вам запомнить некоторые 

простейшие движения: 

1. вставать с постели следует, перекатившись на бок  

2. Вставать со стула нужно придвинувшись на его край и поставив ноги на пол. Встать, 

опираясь на ноги. 

3. Сидеть следует прямо, обе ноги - на полу. Колени на уровне бедер. Ноги не 

скрещивать. 

4. Поднимая с пола предметы, не сгибайтесь в пояснице! Согните колени, спина должна 

быть прямой. 

В зависимости от состояния Вы пройдете ранние реабилитационные мероприятия: 

врач-физиотерапевт назначит ингаляционную терапию для лучшего откашливания, а 

специалист по лечебной физкультуре проведет курс массажа и лечебной гимнастики. 

Физическая нагрузка подбирается строго индивидуально для каждого больного. 

В раннем послеоперационном периоде задачами лечебной гимнастики являются: 

- профилактика и лечение ранних послеоперационных осложнений; 

- улучшение функций дыхательной системы; 

- адаптация сердца к условиям новой гемодинамики; 

- улучшение психоэмоционального состояния пациента. 

 Выписываясь из стационара, Вы получите рекомендации 

лечащего врача относительно приема лекарств, степени активности, диеты. Ваше 

выздоровление зависит от того, насколько точно Вы будете их выполнять. 

 

Антикоагулянтная терапия 

Если Вам имплантировали механический клапан, то лечащим врачом будут назначены 

такие медицинские препараты, как, антикоагулянты (обычно Варфарин и Фенилин), чтобы 

предотвратить образования сгустков крови на створках протеза или полости сердца. 
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Неадекватная   антикоагулянтная терапия (недостаточная или избыточная доза 

антикоагулянта) может привести к серьезным осложнениям: тромбоз протеза, инсульт, 

кровотечение. Антикоагулянты назначаются пожизненно! 

 Биологические клапаны не требуют пожизненного приема антикоагулянтов и, как 

правило, назначаются в течение первых 3-6 месяцев после операции.  

Антикоагулянты продлевают период времени, в течение которого ваша кровь 

сворачивается. Действие антикоагулянтов должно тщательно контролироваться с помощью 

анализа крови, называемого протромбиновым временем (время Квика) и показателем 

международного нормализованного соотношения (МНО). Доза антикоагулянта подбирается 

индивидуально для удержания протромбинового времени или МНО в рамках определенных 

параметров.  

Обычно МНО необходимо поддерживать на уровне 2,5-3,5.  

Препарат обычно принимают один раз в день в одно и то же время, если это варфарин или 2-3 

раза в день в случае использования фенилина. Важно его принимать строго в соответствии с 

предписанием врача.  

Врач также скажет, как часто необходимо контролировать МНО. 

Лечение антикоагулянтами ограничивает естественную способность организма останавливать 

кровотечение. По этой причине вы должны быть особенно осторожны с теми видами 

деятельности, которые могут привести к порезам или кровоизлияниям. 

Антикоагулянты могут оказать повреждающее действие на плод, поэтому женщины 

планирующие беременность, должны обсудить с лечащим врачом изменения 

антикоагулянтной терапии.  

Перед любой медицинской процедурой информируйте врача о том, что вы принимаете 

антикоагулянты. Накануне процедуры обязателен контроль свертываемости крови. При 

выполнении «малых» хирургических вмешательств, выполняемых в амбулаторных условиях 

(лечение зуба, вросшего ногтя и т.д.) нет необходимости отменять антикоагулянт, если 

показатель МНО находится в пределах 2,0 -3.0. 

При крупных вмешательствах (например, операция по поводу паховой грыжи, 

желчекаменной болезни) может потребоваться отмена антикоагулянта. В этом случае в 

стационаре за 3-5 дней до операции антикоагулянт отменяется и пациент переводится на 
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гепарин или  низкомолекулярные антикоагулянты ( фраксепарин, фрагмин и т.д.). Со 2-3 суток 

после операции вновь начинается прием антикоагулянта.  

 

Влияние лекарственных препаратов и пищевых продуктов на антикоагулянтную 

терапию. 

Пищевые продукты могут существенно повлиять на действие антикоагулянта, поэтому 

необходимо ограничить потребление продуктов, содержащих значительное количество 

витамина К. Такие продукты как зеленый чай, травяные настои следует исключить из рациона. 

Капусту (белокочанная, цветная, брюссельская, броколли), шпинат, зелень (петрушка и т.д.) 

рекомендуется употреблять в небольшом количестве. Регулярный прием алкоголя 

значительно снижает свертываемость крови и может привести к кровотечениям.  

Информируйте лечащих врачей о лекарственных препаратов, которые вы принимаете, 

так как антикоагулянт взаимодействует со многими медикаментами, что приводит к усилению 

и ослаблению его действия. Аспирин, например, нельзя принимать, не посоветовавшись с 

врачом.  

При появлении следующих симптомов необходимо срочно обратиться к врачу и 

определить МНО: 

1. Появление гематом на коже («синяков») 

2.  примесь крови в моче 

3. кровотечение из носа или десен 

4. длительные менструации 

5. стул с примесью крови или черного цвета 

Очень важно сократить количество потребляемой соли, так как даже после успешной 

операции может отмечаться задержка жидкости в организме.  

Помимо соблюдения определённых правил при выборе продуктов питания следите и за 

своим весом. 

 

Инфекционный эндокардит искусственного клапана сердца. 

Инфекционный эндокардит — это инфекционно-воспалительное заболевание, которое 

поражает сердечные клапаны, или искусственный клапан сердца (протезный эндокардит). 

Протезный эндокардит вызывается бактериями (или реже грибами), которые попадают в 
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кровоток и оседают на синтетической манжете механического протеза, что может вызвать 

нарушение его функции.  

Инфекция может попасть в кровоток благодаря различным стоматологическим 

(удаление зуба, протезирование и даже чистка), гинекологическим (выскабливание полости 

матки), урологическим (цистоскопия) процедурам, а также вследствие нагноения кожи. 

Для того, чтобы свести к минимуму риск заболеть инфекционным эндокардитом, всем 

больным с искусственными клапанами сердца, необходимо придерживаться следующего 

правила:  накануне и вскоре после завершения любого вмешательства, в результате которого в 

кровоток может попасть инфекция (стоматологические, гинекологические, урологические  

процедуры и т.д.), следует профилактически принимать антибиотики. Обсудите с вашим 

лечащим врачом, какой антибиотик вас следует принимать перед вмешательством.  

 

В каких случаях Вам необходимо обратиться к Врачу 

Свяжитесь с Вашим врачом при появлении признаков инфекции, локальной или общей 

(покраснении послеоперационного рубца, выделениях из него, температуре, ознобе), усилении 

утомляемости, одышке, отеках, избыточной прибавке веса, изменении частоты ритма 

сокращений сердца или каких-то других признаках или симптомах, которые покажутся Вам 

опасными.  

Время от времени ваше лечение будет корректироваться на основании результатов 

вашего обследования. 

Приложение Г. Шкалы, оценки, опросники, приведенные в тексте клинических 

рекомендаций. 

 Разработан следующий опросник для своевременного направления пациента на 

консультацию к кардиохирургу. Каждый положительный ответ оценивается в один бал. В 

случае наличия 1 бала и более по клинической симптоматике, в сочетание с наличием 1 бала и 

более по разделу диагностика пациент должен в обязательном порядке направлен в сердечно-

сосудистый центр для консультации кардиохирурга, в случае наличия 1 бала и более только в 

разделе клинической симптоматики пациент должен в обязательном порядке направлен в 

сердечно-сосудистый центр для консультации кардиолога.   
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Таблица 25 Опросник для больных с тяжелым аортальным стенозом по результатам 

эхокардиографии, для направления на консультацию в сердечно-сосудистый центр  

 Да Нет 

1. Клинические симптомы   

одышка на высоте  физической  нагрузки или в 

покое 

  

повышенная утомляемость, слабость   

сердцебиение   

перебои в работе сердца   

головокружение    

обмороки   

боли в груди, сжимающего, давящего характера   

кашель    

отеки голеней и стоп   

2. Дополнительные методы исследования   

ЭКГ: ритм фибрилляции предсердий   

Результаты эхокардиографии: ФВ <55%, 

КДРЛЖ>55мм 

  

Холтеровский монитор ЭКГ: ритм ФП и\или 

пароксизмы желудочковой тахикардии и\или 

желудочковая экстрасистолия высоких градаций 

  

Рентгенографии органов грудной клетки: 

наличие признаков застойной сердечной 

недостаточности 

  

Нагрузочный тест: положительный тест   
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