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В последние десятилетия в странах Северной 
Америки и Западной Европы аортальный 

стеноз (АС) по своей распространенности уве-
ренно занял лидирующие позиции среди всех 
остальных приобретенных пороков сердца, что 
связано со значительным увеличением продол-
жительности жизни населения и числа лиц, стра-
дающих клапанным фиброкальцинозом [1–3, 5]. 
В связи с этим не удивляет, что в новых рекомен-
дациях Американской ассоциации сердца и 
Американского колледжа кардиологов (АНА/
АСС, 2014) [4] по ведению пациентов с клапан-
ной болезнью сердца именно этому пороку было 
уделено первостепенное внимание. 

Следует подчеркнуть, что рекомендации, 
написанные ведущими специалистами США в 
этой области, изложены четко и ясно, с использо-
ванием множества таблиц и рисунков, что, несо-
мненно, сделает их настольным руководством к 
действию для большинства практикующих вра-
чей в течение ближайших нескольких лет.

Основные положения этих рекомендаций 
касательно АС изложены в данном сообщении. 
Авторы руководствовались доказательной мето-
дологией с использованием классов рекоменда-
ций и уровней доказательств.

Классы рекомендаций

Класс І: польза значительно превышает риск 
(вмешательство/лечение должно быть проведе-
но/назначено) – наличие доказательств и/или 
единства мнений экспертов, что данный метод 
диагностики или лечения целесообразный и 
эффективный.

Класс ІІ: наличие противоречивых доказа-
тельств и/или расхождения во мнениях экспер-
тов о пользе/эффективности метода диагностики 
или лечения: 

ІІа: польза превышает риск (целесообразно 
выполнять вмешательство/назначать лечение) – 
преобладают доказательства и/или мнения экс-
пертов о его пользе и эффективности; 

ІІb: польза превышает риск или равна риску 
(может быть рассмотрено проведение вмеша-
тельства/назначение лечения) – его польза и 
эффективность недостаточно подтверждены 
доказательствами и/или мнением экспертов. 

Класс III: нет пользы или вред – наличие 
доказательств и/или единства мнений экспертов, 
что данный метод диагностики/лечения не явля-
ется полезным и эффективным, а в ряде случаев 
может быть и вредным.
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Уровни доказательств рекомендаций

А – рекомендации базируются на результатах 
не менее чем двух рандомизированных клиниче-
ских исследований и метаанализов.

В – рекомендации базируются на результатах 
одного рандомизированного клинического или 
нерандомизированных исследований.

С – рекомендации базируются на общем мне-
нии экспертов и/или результатах небольших или 
ретроспективных исследований и регистров.

Стадии аортального стеноза

Медикаментозный и хирургический подход 
к лечению пациентов с АС зависит от точности 
диагностики причины и стадии патологического 
процесса. В табл. 1 приведены стадии порока, 
начиная от лиц с риском его развития (стадия 
А) или с прогрессирующей гемодинамической 
обструкцией клапана (стадия В), до тяжелого 
бессимптомного (стадия С) и симптомного AС 
(стадия D). 

Каждая из этих стадий определяется анатоми-
ей клапана, особенностями гемодинамики, влия-
нием обструкции клапана на ЛЖ и сосудистую 
систему, а также симптомами, имеющимися у 
пациента.

По данным ЭхоКГ степень тяжести гемодина-
мических нарушений у больных с нормальным 
трансклапанным кровотоком характеризуется 
его максимальной скоростью (или средним гра-
диентом давления). При этом у некоторых паци-
ентов трансаортальный поток может быть низ-
ким вследствие систолической дисфункции ЛЖ 
и его ФВ, либо вследствие небольшой гипертро-
фии ЛЖ с низким УО. Диагностика АС и ведение 
таких пациентов представляет собой достаточно 
сложную задачу и заметно отличается от общей 
массы больных, имеющих при тяжелой стадии 
порока высокий градиент давления и скорость 
кровотока. Поэтому пациенты с АС и низкой 
скоростью трансклапанного потока выделены в 
отдельные подгруппы и обозначены D2 (с низкой 
ФВ ЛЖ) и D3 (с нормальной ФВ ЛЖ).

Определение тяжести АС основано на изу-
чении течения болезни у пациентов, кото-
рые не были прооперированы по поводу него. 
Установлено, что прогноз ухудшается при уве-
личении пиковой скорости кровотока > 4,0 м/с 
и среднего градиента давления на АК > 40 мм 
рт. ст. У пациентов с низким трансаортальным 
потоком тяжелый АС может характеризоваться 
и более низкими показателями пиковой скоро-
сти и градиента давления на клапане, поэтому 
у таких больных следует рассчитывать и пло-

щадь его отверстия. Прогноз при АС считается 
более неблагоприятным, если площадь клапан-
ного отверстия < 1,0 см2. При нормальной ско-
рости кровотока площадь отверстия < 0,8 см2 
коррелирует со средним градиентом давления на 
клапане > 40 мм рт. ст. В то же время, необходи-
мо внимательно оценивать состояние пациентов, 
имеющих симптомы, с кальцинированным АК и 
ограниченным его открытием, а также площадью 
отверстия 0,8–1,0 см2 для того, чтобы опреде-
лить, принесет ли им пользу оперативное вме-
шательство. Особое внимание к деталям необ-
ходимо уделять при оценке гемодинамики АК с 
помощью допплер-ЭхоКГ и при катетеризации 
сердца. Кроме того, принимая решение, следует 
помнить о вариабельности измерений и расчетов.

Рекомендации по диагностике

Класс І
Трансторакальная эхокардиография (ТТЭ) 

показана пациентам с симптомами AС или дву-
створчатого АК для точной диагностики при-
чины порока, определения тяжести гемодина-
мических нарушений, оценки размера ЛЖ и его 
систолической функции, а также для уточнения 
прогноза и сроков проведения операции на кла-
пане (уровень доказательств B).

Класс ІІа
Стресс-тестирование с низкой дозой добута-

мина при проведении ЭхоКГ или инвазивных 
методов оценки гемодинамики целесообразно 
выполнять пациентам со стадией АС D2, имею-
щих все приведенные ниже признаки (уровень 
доказательств B):

 • кальцинированный АК с ограниченным 
систолическим открытием;

 • ФВ ЛЖ < 50 %; 
 • расчетная площадь отверстия клапана 

 1,0 см2; 
 • скорость трансаортального кровотока 

< 4,0 м/с или средний градиент давления 
< 40 мм рт. ст.

Тесты с физической нагрузкой целесообразны 
для оценки физиологических изменений, а также 
для подтверждения отсутствия симптомов у бес-
симптомных пациентов с кальцинированным АК 
и скоростью кровотока в аорте  4,0 м/с или сред-
ним градиентом давления  40 мм рт. ст. (стадия 
С) (уровень доказательств B).

Класс III 
Тесты с физической нагрузкой не должны про-

водиться у пациентов, имеющих симптомы, с AС 
при трансклапанной скорости кровотока  4,0 м/с 
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Таблица 1 
Стадии аортального стеноза

Стадия Опреде ление Анатомия клапана
Трансклапанная 
гемодинамика

Следствие Симптомы

А Риск АС

• Двустворчатый АК 
(или другие врожденные 
аномалии клапана)
• Склероз АК

• Vmax < 2 м/с • Нет • Нет

В
Прогрессиру ю-
щий АС

• Легкая или умеренная 
кальцификация створок 
двух- или трехстворчатого 
клапана с некоторым 
ограничением движения 
в систолу или
• Ревматические 
изменения клапана 
со сращением комиссур 

• АС легкой степени:
Vmax 2,0–2,9 м/с или 
ΔР < 20 мм рт. ст.

• АС средней тяжести:
Vmax 3,0–3,9 м/с или 
ΔР 20–39 мм рт. ст.

• Может 
выявляться ран-
няя диастоличе-
ская дисфункция 
ЛЖ

• Нормальная 
ФВ ЛЖ

• Нет

С Бессимптомный тяжелый АС 

С1
Бессимптом ный 
тяжелый АС

• Выраженная 
кальцификация створок 
или врожденный стеноз 
с выраженным 
ограничением открытия 
створок 

• Vmax ≥ 4 м/с или 
ΔР ≥ 40 мм рт. ст.
• S ≤ 1,0 см2 
 (или Si ≤ 0,6 см2/м2)
• Очень тяжелый АС:
Vmax ≥ 5 м/с или 
ΔР ≥ 60 мм рт. ст.

• Диастолическая 
дисфункция ЛЖ
• Умеренная 
гипертрофия ЛЖ
• Нормальная 
ФВ ЛЖ

• Нет: пробы 
с физической 
нагрузкой 
целесообразны 
для подтверждения 
симптомного статуса

С2
Бессимптом ный 
тяжелый АС с дис-
функцией ЛЖ

• Выраженная кальцифи-
кация створок или врож-
денный стеноз с выражен-
ным ограничением их 
открытия

• Vmax ≥ 4 м/с или 
ΔР ≥ 40 мм рт. ст.
• S ≤ 1,0 см2 
 (или Si ≤ 0,6 см2/м2)

• ФВ ЛЖ < 50 % • Нет

D Симптомный тяжелый АС

D1

Симптомный 
тяжелый АС 
с высоким 
градиентом 
давления

• Выраженная 
кальцификация створок 
или врожденный стеноз 
с выраженным 
ограничением 
их открытия 

• Vmax ≥ 4 м/с или 
• ΔР ≥ 40 мм рт. ст.
• S ≤ 1,0 см2 
 (или Si ≤ 0,6 см2/м2), 
но может быть больше 
при сочетании АС и АР

• Диастолическая 
дисфункция ЛЖ
• Гипертрофия 
ЛЖ
• Может 
наблюдаться 
легочная 
гипертензия

• Одышка при 
физической нагрузке 
или снижение 
толерантности к ней
• Стенокардия 
напряжения
• Синкопе или 
пресинкопе 
при физической 
нагрузке 

D2

Симптомный 
тяжелый АС 
с низкой 
скоростью пото-
ка / низким гради-
ентом давления 
со сниженной 
ФВ ЛЖ

• Выраженная 
кальцификация створок
с выраженным 
ограничением движения 
створок

• S ≤ 1,0 см2  
Vmax < 4 м/с в покое или 
ΔР < 40 мм рт. ст.
• При стресс-ЭхоКГ с 
добутамином 
S ≤ 1,0 см2 
Vmax ≥ 4 м/с при любой 
скорости потока

• Диастолическая 
дисфункция ЛЖ
• Гипертрофия 
ЛЖ
• ФВ ЛЖ < 50 %

• Сердечная 
недостаточность
• Стенокардия
• Синкопе или 
пресинкопе 

D3

Симптомный 
тяжелый АС 
с низким 
градиентом 
давления 
с нормальной 
ФВ ЛЖ или 
парадоксальный 
тяжелый АС 
с низкой 
скоростью потока

• Выраженная 
кальцификация створок 
с выраженным 
ограничением движения 
створок

• S ≤ 1,0 см2 с 
Vmax < 4 м/с или 
ΔР < 40 мм рт. ст.
• Si ≤ 0,6 см2/м2 и
• Систолический индекс 
< 35 мл/м2 – измерен-
ные, когда у пациента 
систолическое 
АД < 140 мм рт. ст.

• Увеличение 
относительной 
толщины стенки 
ЛЖ
• Маленький 
размер камеры 
ЛЖ с низким УО
• Снижение 
диастолического 
наполнения
• ФВ ЛЖ ≥ 50 %

• Сердечная 
недостаточность
• Стенокардия
• Синкопе или 
пресинкопе

АК – аортальный клапан; АР – аортальная регургитация; АД – артериальное давление; ЛЖ – левый желудочек; ФВ – фракция выброса; 
УО – ударный объем; ЭхоКГ – эхокардиография; ΔР – средний градиент давления; S – площадь клапанного отверстия; Si – площадь кла-
панного отверстия, индексированная к площади поверхности тела; Vmax – максимальная скорость трансаортального кровотока.
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или среднем градиенте давления  40 мм рт. ст. 
(стадия D) (уровень доказательств В).

Рекомендации по медикаментозной 
терапии

Класс І
Артериальную гипертензию у пациентов с 

высоким риском развития АС (стадия А) и у 
больных с бессимптомным АС (стадии В и С) 
следует лечить согласно действующим рекомен-
дациям, начиная с низких доз антигипертен-
зивных препаратов, титруя их при тщательном 
мониторинге (уровень доказательств В).

Класс IIb
Сосудорасширяющая терапия может быть 

целесообразна, если она используется с инва-
зивным мониторингом гемодинамики при оказа-
нии неотложной помощи пациентам с тяжелым 

декомпенсированным AС (стадия D) и симпто-
мами сердечной недостаточности ІV функцио-
нального класса (ФК) по NYHА (уровень дока-
зательств C).

Класс III (Бесполезно)
Терапия статинами не показана для предот-

вращения гемодинамического прогрессирования 
АС у больных с кальцинирующей болезнью кла-
панов легкой и умеренной степени тяжести (ста-
дии B–D) (уровень доказательств А).

Рекомендации по проведению 
вмешательств

Показания к проведению протезирования АК 
(ПАК) – хирургического или транскатетерного 
– у пациентов с АС представлены на рис. 1, а его 
ориентировочные сроки – в табл. 2.

Таблица 2 
Рекомендации по срокам проведения вмешательств

Рекомендации
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

ПАК рекомендовано пациентам, имеющим симптомы, с тяжелым АС 
и высоким градиентом давления, у которых симптомы были в анамнезе 
или возникали при физической нагрузке (стадия D1)

I B

ПАК рекомендовано бессимптомным пациентам с тяжелым АС (стадия С2) 
и ФВ ЛЖ < 50 %

I B

ПАК показано пациентам с тяжелым АС (стадия С или D), которым 
планируется оперативное вмешательство на сердце по другим причинам

I B

ПАК целесообразно выполнять бессимптомным пациентам с очень тяжелым 
АС (стадия С1, скорость трансаортального кровотока ≥ 5 м/с) и низким 
операционным риском

IIa B

ПАК целесообразно выполнять бессимптомным пациентам с тяжелым АС 
(стадия С1), если у них снижена толерантность к физической нагрузке или 
падает АД при нагрузке

IIa B

ПАК целесообразно проводить пациентам, имеющим симптомы, с тяжелым 
АС (с площадью отверстия АК ≤ 1,0 см2) со сниженным трансклапанным 
кровотоком/низким градиентом давления и ФВ ЛЖ < 50 % (стадия D2), 
если при стресс-тестировании с низкой дозой добутамина скорость трансаор-
тального кровотока ≥ 4,0 м/с, средний градиент давления ≥ 40 мм рт. ст. 

IIa B

ПАК может быть выполнено пациентам, имеющим симптомы, при тяжелом 
АС со сниженным кровотоком/градиентом давления (стадия D3), 
с ФВ ЛЖ ≥ 50 %, с нормальным АД, если клинические, гемодинамические 
и структурные данные подтверждают, что обструкция клапана является 
наиболее вероятной причиной возникновения симптомов

IIa C

ПАК целесообразно проводить пациентам с AС средней тяжести (стадия B) 
при скорости кровотока 3,0–3,9 м/с, если им планируется операция на сердце 
по другим показаниям

IIa C

Проведение ПАК может быть рассмотрено у бессимптомных пациентов 
с тяжелым АС (стадия С1) при быстром прогрессировании заболевания 
и низком операционном риске

IIb C
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Рекомендации по выбору вида 
вмешательства

Основные положения этого раздела представ-
лены в табл. 3.

Рекомендации по выбору 
искусственного клапана

Основные положения этого раздела представ-
лены в табл. 4.

Рекомендации по наблюдению 
за пациентами с протезированным 
клапаном

Класс І
Для оценки гемодинамики после протези-

рования клапана пациентам рекомендовано 
выполнять ТТЭ (уровень доказательств В). 
Повторное проведение ТТЭ показано при подо-
зрении на дисфункцию протеза (уровень дока-
зательств С).

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Тяжелый АС 
Vmax  4 м/с 

Р  40 мм рт. ст. 

Бессимптомное 
течение (стадия С) 

Vmax 3–3,9 м/с 
Р 20–39 мм рт. ст. 

Симптомное течение 
(стадия D1) 

Бессимптомное 
течение (стадия В) 

Симптомное течение  

ФВ ЛЖ < 50 % 
(стадия С2) 

Операция на сердце по 
другим показаниям 

Отклонение от нормы при 
тредмил�тесте 

Vmax  5 м/с 
Р  60 мм рт. ст. 

Низкий операционный риск 

Vmax > 0,3 м/с за год 
Низкий операционный риск 

ПАК 
(Класс І) 

ПАК 
(Класс ІIb) 

ПАК 
(Класс ІIa) 

ПАК 
(Класс IІa) 

ФВ ЛЖ < 50 % 

Операция на 
сердце по другим 

показаниям 

S  1 см2  
и 

ФВ ЛЖ  50 % 
(стадия D3*) 

ДС�ЭхоКГ: 
S  1 см2 и 
Vmax  4 м/с 
(стадия D2) 

АС – наиболее 
вероятная 
причина 

возникновения 
симптомов 

 

Да Нет 

Поражение АК 
с ограниченным систолическим открытием 

Рис. 1. Показания к протезированию клапана. ДС-ЭхоКГ – добутамин-стресс-эхокардиография. 

* – ПАК при стадии D3, если обструкция клапана является причиной возникновения симптомов, систолический 
индекс < 35 мл/м2, S ≤ 0,6 cм2/м2 и обследование проводилось при систолическом АД < 140 мм рт. ст.
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Класс ІІа
Пациентам с биологическими клапанными 

протезами ТТЭ после первых 10 лет целесообраз-
но выполнять ежегодно, даже при отсутствии 
изменений клинического статуса (уровень дока-
зательств С). 

Рекомендации по антикоагулянтной 
терапии

Показания к антикоагулянтной терапии при 
протезированном клапане представлены на рис. 2.

Класс І
Антикоагулянтная терапия с применением 

антагонистов витамина К и мониторированием 

Таблица 4 
Рекомендации по выбору искусственного клапана

Рекомендации
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

Выбор способа оперативного вмешательства и вида клапанного протеза 
должен делаться взвешенно

I C

Биологические протезы рекомендованы пациентам любого возраста 
при наличии противопоказаний к антикоагулянтной терапии, при 
невозможности адекватно ее контролировать или в случаях, когда она 
является нежелательной

I C

Механические клапаны целесообразно использовать при проведении ПАК 
пациентам моложе 60 лет при отсутствии противопоказаний 
к антикоагулянтной терапии

IIa B

Биопротезы целесообразны для лиц старше 70 лет IIa B

У пациентов в возрасте 60–70 лет могут использоваться как биологические, 
так и механические протезы

IIa B

Замена клапана легочным аутографтом (операция Росса), при условии 
ее проведения опытным хирургом, может рассматриваться у молодых лиц 
с противопоказаниями к терапии антагонистами витамина К

IIb C

Таблица 3 
Рекомендации по выбору вида вмешательства 

Рекомендации
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

Хирургическое ПАК рекомендовано пациентам, имеющим показания к его 
проведению и низкий или средний операционный риск

I А

Для обеспечения оптимального ведения пациентов, которым планируется 
выполнение ТПАК или хирургического ПАК с высоким уровнем 
операционного риска, должна работать совместно команда специалистов 
(Heart Valve Team)

I С

ТПАК рекомендовано пациентам с АС, имеющим показания для проведения 
ПАК и чрезмерный (недопустимый) операционный риск при условии, что 
предположительная продолжительность жизни после вмешательства 
составит более 12 мес

I В

ТПАК является разумной альтернативой хирургическому ПАК для пациентов, 
соответствующих показаниям к проведению ПАК, но имеющих высокий 
операционный риск

IIa В

Чрескожная аортальная баллонная дилатация может рассматриваться 
в качестве «моста» к хирургическому ПАК или TПАК у больных с тяжелым 
симптомным AС

IIb С

ТПАК не рекомендуется проводить пациентам, у которых сопутствующие 
заболевания препятствуют реализации ожидаемой от коррекции AС пользы

III (нет пользы) В

ТПАК – транскатетерное протезирование аортального клапана
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МНО рекомендована пациентам с механически-
ми протезами (уровень доказательств А).

Антикоагулянтная терапия с применением 
антагонистов витамина К и достижением МНО 
2,5 рекомендована пациентам с механическими 
протезами клапана (двустворчатыми или пово-
ротно-дисковыми последнего поколения) при 
отсутствии факторов риска тромбоэмболии (уро-
вень доказательств В).

Антикоагулянтная терапия с применением 
антагонистов витамина К и достижением МНО 
3,0 показана пациентам с механическими проте-
зами при наличии факторов риска тромбоэмбо-
лии (фибрилляция предсердий, тромбоэмболия 
в анамнезе, дисфункция ЛЖ, состояния гиперко-
агуляции) или при механических протезах ста-
рых поколений, например при шаровом (уровень 
доказательств В).

АСК в дозе 75–100 мг/сут в дополнение к 
антикоагулянтной терапии антагонистами вита-
мина К рекомендована пациентам с механиче-
скими протезами (уровень доказательств А).

Класс ІІа
АСК в дозе 75–100 мг/сут целесообразно 

назначать всем пациентам с биологическими 
протезами клапана (уровень доказательств В).

Класс IIb
Антикоагулянтная терапия с использованием 

антагонистов витамина К и достижением МНО 
2,5 может быть целесообразной в первые 3 мес 
после замены клапана на биологический протез 
(уровень доказательств В).

Прием клопидогреля (75 мг в день) может 
быть целесообразен в первые 6 мес после 
ТПАК как дополнение к пожизненному приему 
АСК в дозе 75–100 мг/сут (уровень доказа-
тельств С).

Класс ІІІ
Антикоагулянтная терапия с использованием 

пероральных прямых ингибиторов тромбина или 
Ха-фактора не должна применяться у пациентов 
с механическими протезами (уровень доказа-
тельств В).

 

 
 ТПАК 

  

 

АВК (целевое МНО 2,5) 
первые 3 мес (класс ІIb)

АВК (целевое МНО 2,5) 
АСК 75–100 мг/сут  
Длительно (класс І)

АВК (целевое МНО 3,0) 
АСК 75–100 мг/сут 
Длительно (класс І) 

Если терапия АВК прерывается для проведения 
некардиальных вмешательств, следует минимизировать 

время субтерапевтического уровня МНО 

Промежуточная 
антикоагуляционная 
терапия с НФГ или 

подкожным НМГ (класс І) 

АСК 75–100 мг/сут 
перорально  

Длительно (класс ІIa) 

Клопидогрель 75 мг/сут  
АСК 75–100 мг/сут  

первые 6 мес (класс ІIb) 

ПАК 
при наличии  

факторов риска 

ПАК 
при отсутствии  
факторов риска 

ПАК ТПАК 

Механический Биологический

Искусственный клапан 

Рис. 2. Антикоагулянтная терапия при протезированном клапане. АВК – антагонисты витамина К; АСК – ацетилсалициловая 
кислота; МНО – международное нормализованное отношение; НМГ – низкомолекулярный гепарин; НФГ – нефракционированный гепарин.
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Рекомендации по прерыванию 
антикоагулянтной терапии 
и назначению переходного лечения

Класс І
Пациентам с механическими протезами, кото-

рым проводятся малые оперативные вмешатель-
ства (экстракция зуба, лечение катаракты), кро-
вотечение при которых достаточно легко кон-
тролировать, рекомендовано продолжать прием 
антагонистов витамина К и придерживаться 
терапевтического уровня МНО (уровень доказа-
тельств С).

Пациентам с двустворчатым механическим 
протезом и без других факторов риска тромбоза, 
которым проводится инвазивное или хирургиче-
ское вмешательство, рекомендовано временное 
прекращение приема антагонистов витамина К 
без какого-либо переходного лечения пока МНО 
достигает субтерапевтического уровня (уровень 
доказательств С).

Переходная антикоагулянтная терапия с 
использованием внутривенного нефракциони-
рованного гепарина или подкожного низкомо-
лекулярного гепарина в течение времени, когда 
МНО достигает субтерапевтического уровня, 
рекомендована пациентам, которым проводятся 
инвазивные или хирургические вмешательства, 
при наличии: 

1) механического протеза клапана и любого 
фактора риска тромбоэмболии;

2) механического протеза старого поколения 
(уровень доказательств С).

Класс ІІа
Пациентам с механическими клапанными 

протезами, получающим антагонисты витами-
на К, которым требуется ургентное некарди-
альное оперативное вмешательство или инва-
зивная процедура, целесообразно назначать 
свежезамороженную плазму или концентрат 
протромбинового комплекса (уровень доказа-
тельств С).

Рекомендации при чрезмерной 
антикоагуляции и серьезном 
кровотечении

Класс ІІа
Пациентам с механическими клапанными 

протезами и неконтролируемым кровотече-
нием, которым требуется отмена антикоагу-
лянтной терапии, целесообразно назначать 
свежезамороженную плазму или концентрат 
про  тромбинового комплекса (уровень доказа-
тельств В).

Рекомендации при тромбозе 
протезированного клапана

Алгоритм ведения пациентов с предполагае-
мым тромбозом протезированного клапана пред-
ставлен на рис. 3.

Рекомендации по диагностике 
инфекционного эндокардита 
и наблюдению за пациентами

Рекомендации по диагностике инфекционно-
го эндокардита (ИЭ) нативных или протезиро-
ванных клапанов представлены на рис. 4.

Класс І
Пациентам с риском развития ИЭ (врож-

денные или приобретенные поражения клапа-
нов сердца, перенесенный ИЭ, протезирован-
ные клапаны, определенные врожденные или 
наследственные кардиальные мальформации, 
иммунодефицитные состояния, инъекционные 
наркоманы), у которых > 48 ч имеется необъ-
яснимая лихорадка (уровень доказательств В), 
или больным с диагностированной левосторон-
ней клапанной регургитацией (в том числе и на 
АК) (уровень доказательств С), необходимо как 
минимум дважды проводить бактериологическое 
исследование крови.

При подозрении на ИЭ следует использовать 
модифицированные критерии Дюка (уровень 
доказательств В).

Оценка состояния и лечение пациентов с ИЭ 
должно проводиться командой специалистов 
(Heart Valve Team), включающей инфекциони-
ста, кардиолога и кардиохирурга. При проведе-
нии оперативных вмешательств в эту команду 
должен входить и анестезиолог (уровень доказа-
тельств В).

Для выявления вегетаций, оценки выраженно-
сти гемодинамических нарушений, характеристи-
ки функции желудочков, диагностики осложне-
ний пациентам с подозрением на ИЭ рекомендо-
вано выполнять ТТЭ (уровень доказательств В).

Проведение трансэзофагеальной эхокардио-
графии (ТЭЭ)  рекомендовано всем пациентам с 
установленным диагнозом ИЭ или при подозре-
нии на него при неинформативности ТТЭ, при 
развитии осложнений или предположительном 
их развитии, а также при наличии интракарди-
альных электродов (уровень доказательств В).

ТТЭ и/или ТЭЭ рекомендованы для повтор-
ной оценки состояния пациентов с ИЭ, у кото    -
рых изменилась клиническая симптоматика 
(новый шум, эмболия, персистирующая лихо-
радка, сердечная недостаточность, абсцесс или 
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атриовентрикулярная блокада), и пациентов с 
высоким риском развития осложнений (обшир-
ная зона инфицирования / крупные вегетации, 
выявленные при первичной ЭхоКГ, или инфи-
цирование стафилококками, энтерококками или 
грибками) (уровень доказательств В).

Интраоперационную ТЭЭ рекомендуется 
про     водить пациентам, которым выполняют опе-
ративное вмешательство по поводу ИЭ (уровень 
доказательств В).

Класс IIa
ТЭЭ целесообразно выполнять для диагно-

стики возможного ИЭ пациентам с Staphylococcal 
aureus бактериемией без установленного источ-
ника инфекции (уровень доказательств В).

ТЭЭ также целесообразно для диагностики 
ИЭ протезированного клапана при наличии пер-
систирующей лихорадки без бактериемии или 
нового шума (уровень доказательств В).

Для оценки морфологии/анатомии при пред-
положительной параклапанной инфекции целе-
сообразно применять компьютерную томогра-
фию сердца, если ЭхоКГ не информативна (уро-
вень доказательств В).

Класс IIb
Выполнение ТЭЭ может быть рассмотрено с 

целью выявления сопутствующего стафилокок-
кового ИЭ при нозокомиальной Staphylococcal 
aureus бактериемии с установленным экстракар-
диальным источником (уровень доказательств В).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Подозрение на тромбоз 
протезированного клапана 

ТТЭ 
для оценки выраженности 

гемодинамических нарушений 
(класс І) 

ТЭЭ 
для оценки размера тромба 

(класс І) 

Симптомы сердечной 
недостаточности  
III–IV ФК по NYHA 

Подвижный или крупный  
(  0,8 см2) тромб 

• Недавнее начало (< 14 суток) 
• Симптомы сердечной 
недостаточности I–II ФК по NYHA 
• Небольшой размер тромба 
(< 0,8 см2) 

Неотложная хирургия  
(класс І) 

Неотложная хирургия  
(класс ІІа) 

Фибринолитическая терапия, если 
тромбоз клапана сохраняется после 
терапии гепарином внутривенно 
(класс ІІа) 

КТ или флюороскопия для 
оценки подвижности клапана  

(класс ІІа) 

Рис. 3. Алгоритм ведения больных с тромбозом протеза клапана. КТ – компьютерная томография
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Рекомендации по медикаментозной 
терапии инфекционного эндокардита

Класс І
Антибактериальная терапия должна быть 

начата и продолжена после получения результа-
тов посева крови с учетом данных о чувствитель-
ности к антибиотикам и рекомендаций инфекци-
ониста (уровень доказательств В).

Класс IIa
Целесообразно временно отменить антикоа-

гулянтную терапию пациентам с ИЭ, у которых 
наблюдаются симптомы со стороны централь-
ной нервной системы, соответствующие эмбо-
лии или инсульту, несмотря на другие пока-
зания к антикоагулянтной терапии (уровень 
доказательств В).

Класс IIb
Временное прекращение терапии антагониста-

ми витамина К может быть рассмотрено у паци-
ентов, которые на момент диагностики ИЭ полу-
чают эти препараты (уровень доказательств В).

Класс IIІ
Пациенты с установленной клапанной болез-

нью сердца не должны принимать антибиотики 
по поводу лихорадки неясного генеза до полу-
чения посева крови (уровень доказательств С).

Рекомендации по проведению 
оперативных вмешательств 
при инфекционном эндокардите

Алгоритм диагностики и лечения ИЭ пред-
ставлен на рис. 5.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Риск развития или предположительное развитие инфекционного эндокардита 
нативного или протезированного клапана 

Бактериологический посев крови  

ТТЭ

ТЭЭ 
(класс І) 

ТЭЭ 
(класс ІIa) 

ТЭЭ 
(класс ІIb) 

Интраоперационная 
ТЭЭ 

(класс І) 

КТ 
(класс ІIa) 

Наличие 
внутрисердечного 

электрода 

S. aureus 
бактериемия при 
неустановленном 

источнике 

Наличие осложнений 
или предположительное 

их развитие 

Протезированный 
клапан с 

персистирующей 
лихорадкой

Нозокомиальная  
S. Aureus 

бактериемия при 
установленном 
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источнике
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параклапанная 
инфекция при 

неинформативной 
ТТЭ/ТЭЭ 

Неинформативная 
ТТЭ 

Рис. 4. Рекомендации по диагностике инфекционного эндокардита нативного или протезированного клапана 



21«Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія», № 1, 2015

О
ГЛ

Я
Д

И

М.Т. Ватутін та співавт. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Риск развития или предположительное развитие инфекционного эндокардита 
нативного или протезированного клапана 

Бактериологический посев крови 
ТТЭ/ТЭЭ 

Модифицированные критерии Дюка 

Установленный или предположительный диагноз ИЭ 

Антибактериальная 
терапия 
(класс І) 

Временное 
прекращение 
терапии АВК 

(класс ІIa) 

Оценить необходимость и 
время проведения 

оперативного 
вмешательства 

Наличие ЭКС/ИКД 

Инфицирование 
электродов или 
портативного 
устройства 

Устойчивые 
микроорганизмы 

(S. аureus, грибки) 

Операция по 
поводу ИЭ Крупные 

подвижные 
вегетации 
(нативный 

клапан) 

Извлечь 
устройство 
(класс ІIa) 

Извлечь 
устройство как 
можно раньше 

(класс І) 

Рецидивирующая эмболия 
и сохранение вегетаций, 
несмотря на адекватную 

антибиотикотерапию 

Сердечная 
недостаточность, 

вызванная 
дисфункцией 

клапана 

Устойчивые 
микроорганизмы 

(S. аureus, грибки) 

Блокада сердца 
или абсцесс 

Персистирующая 
инфекция 

Рецидивирующий 
ИЭ 

протезированного 
клапана 

Раннее* 
оперативное 

вмешательство 
(класс І) 

Оперативное 
вмешательство 

(класс І) 
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оперативное 

вмешательство 
(класс ІІа) 

Раннее 
оперативное 

вмешательство 
(класс ІIb) 

Нет Да 

Рис. 5. Диагностика и лечение инфекционного эндокардита. * – во время первичной госпитализации до завершения 
полного курса антибактериальной терапии. ИКД – имплантированный кардиовертер-дефибриллятор; ЭКС – электрокардиостимулятор.
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Класс І
Решение о времени выполнения оперативного 

вмешательства должно приниматься командой 
специалистов (Heart Valve Team), включающей 
кардиолога, кардиохирурга и инфекциониста 
(уровень доказательств В).

Раннее выполнение оперативного вмешатель-
ства (во время первичной госпитализации до 
завершения полного курса антибактериальной 
терапии) показано пациентам с ИЭ:

 • и клапанной дисфункцией, вызывающей 
сердечную недостаточность (уровень доказа-
тельств В).

 • левосторонней локализации, вызванным 
Staphylococcus aureus, грибками или другими 
высоко резистентными микроорганизмами (уро-
вень доказательств В).

 • осложненным блокадой сердца, абсцессом 
аорты или деструктивной пенетрацией поражен-
ного участка (уровень доказательств В).

 • с доказанной персистенцией инфекции, 
которая манифестировала бактериемией или 
лихорадкой продолжительностью > 5–7 сут 
после начала адекватной антимикробной тера-
пии (уровень доказательств В).

Оперативное вмешательство рекомендовано 
пациентам с эндокардитом протезированного 
клапана и рецидивирующей инфекцией (возврат 
бактериемии после полного курса антибиотиков 
и отрицательного результата посева крови) при 
отсутствии других источников инфекции (уро-
вень доказательств С).

Полное извлечение систем электрокарди-
остимуляции или дефибрилляции, включая 
электроды и генератор, показано пациентам 
с ИЭ и документированной инфекцией 
устройства или электродов (уровень доказа-
тельств В).

Класс IIa
Полное извлечение систем электрокардиости-

муляции или дефибрилляции, включая электро-
ды и генератор, целесообразно у пациентов с 
клапанным ИЭ, вызванным Staphylococcus aureus 
или грибками, даже при отсутствии доказанной 
инфекции устройства или электродов (уровень 
доказательств В).

Полное извлечение систем электрокардиости-
муляции или дефибрилляции, включая электро-
ды и генератор, целесообразно у пациентов, кото-
рым проводится оперативное вмешательство по 
поводу клапанного ИЭ (уровень доказательств С).

Раннее выполнение оперативного вмешатель-
ства (во время первичной госпитализации до 
завершения полного курса антибактериальной 
терапии) целесообразно у пациентов с ИЭ при 
наличии рецидивирующей эмболии и сохране-
нии вегетаций, несмотря на адекватную антибак-
териальную терапию (уровень доказательств В).

Класс IIb
Раннее выполнение оперативного вмешатель-

ства (во время первичной госпитализации до завер-
шения полного курса антибактериальной терапии) 
может быть рассмотрено у пациентов с эндокарди-
том нативного клапана с вегетацией более 10 мм в 
длину с клиническим подтверждением феномена 
эмболии или без него (уровень доказательств В).

Выводы
Новые рекомендации по ведению пациентов с 

клапанной болезнью сердца, и в частности с аор-
тальным стенозом, разработанные Американской 
ассоциацией сердца и Американским колледжем 
кардиологов в 2014 г., должны стать руководством 
к действию для специалистов, занимающихся 
этой проблемой, на ближайшие несколько лет. 
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Огляд сучасних рекомендацій щодо ведення пацієнтів з аортальним стенозом
Представлено огляд нових рекомендацій щодо ведення пацієнтів із клапанною хворобою серця, зокрема з 

аортальним стенозом, розроблених Американською асоціацією серця і Американським коледжем кардіологів 
у 2014 р. Висвітлено питання діагностики, медикаментозного і хірургічного лікування аортального стенозу, при-
значення антикоагулянтної терапії, тактики ведення пацієнтів у випадку розвитку інфекційного ендокардиту та 
тромбозу клапана.

Ключові слова: аортальний стеноз, діагностика, лікування.
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Review of current guidelines for management of patients with aortic stenosis
Review of the  current AHA/ACC guidelines for management of patients with valvular heart disease, i.e. with 

aortic stenosis is provided in this article. The information about diagnosis, medical and surgical treatment of aortic 
stenosis, anticoagulant therapy, management of patients in the case of infectious endocarditis and thrombosis of the 
valve is detailed.

Key words: aortic stenosis, diagnosis, treatment.


