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ACEI Angiotensin-converting enzyme inhibitor
Инхибитор на ангиотензин-конвертиращия 
ензим

ACS
ОКС

Acute coronary syndrome
Остър коронарен синдром

AF
ПМ

Atrial fibrillation
Предсърдно мъждене

ARB Angiotensin receptor blocker
Ангиотензин-рецепторен блокер

ARC-HBR Academic Research Consortium – High Bleeding Risk
Академичен изследователски консорциум – ви-
сок хеморагичен риск

ASA
АСА

Acetylsalicylic acid
Ацетилсалицилова киселина

AVA
АКП

Aortic valve area
Аортна клапна площ

BAV
БАВ

Balloon aortic valvuloplasty
Балонна аортна валвулопластика

BHV
БСК

Biological heart valve
Биологична сърдечна клапа

BVF Bioprosthetic valve failure
Биопротезна клапна недостатъчност

BNP B-type natriuretic peptide
В-тип натриуретичен пептид

ВР
АН

Blood pressure
Артериално налягане

BSA Body surface area
Площ на телесната повърхност

CABG
КАБГ

Coronary artery bypass grafting
Коронарен артериален байпас-графт

CAD
КАБ

Coronary artery disease
Коронарна артериална болест

CCT
СКТ

Cardiac computed tomography
Сърдечна компютърна томография

CI Confidence interval
Доверителен интервал

CMR
СМР

Cardiac magnetic resonance
Сърдечен магнитен резонанс

CRT Cardiac resynchronization therapy
Сърдечна ресинхронизираща терапия

CT
КТ

Computed tomography
Компютърна томография

DAPT Dual antiplatelet therapy
Двойна антитромбоцитна терапия

∆Pm Mean pressure gradient
Среден градиент на налягането

DSE Dobutamine stress echocardiography
Добутамин стрес ехокардиография

DVI Doppler velocity index/dimensionless index
Доплеров индекс на скоростта/безразмерен индекс

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

ECG
ЕКГ

Electrocardiogram
Електрокардиограма

EDV End-diastolic velocity
Теледиастолна скорост

EROA Effective regurgitant orifice area
Ефективна площ на регургитационния отвор

ESC European Society of Cardiology
Европейско кардиологично дружество

EuroSCORE European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation
Европейска система за оценка на сърдечния 
оперативен риск

FFP Fresh frozen plasma
Прясно замразена плазма

GDMT Guideline-directed medical treatment therapy
Ръководена от препоръките медицинска терапия

HALT Hypo-attenuated leaflet thickening
Хипо-атенюирано задебеляване на платната

HTx
СТ

Heart transplantation
Сърдечна трансплантация

INR International normalized ratio
Международно нормализирано отношение

i.v. Intravenous
Интравенозен/а/о/и

LA
ЛП

Left atrium/left atrial
Ляво предсърдие/левопредсърден/а/о/и

LAA
ЛПУ

Left atrial appendage
Левопредсърдно ухо

LMWH Low-molecular-weight heparin
Хепарин с ниско молекулно тегло

LV
ЛК

Left ventricle/left ventricular
Лява камера/левокамерен/а/о/и

LVAD Left ventricular assist devices
Устройство за левокамерно асистиране

LVEDD
ЛКТДД

Left ventricular end-diastolic diameter
Левокамерен теледиастолен диаметър

LVEF
ЛКИФ

Left ventricular ejection fraction
Левокамерна изтласкваща фракция

LVESD
ЛКТСД

Left ventricular end-systolic diameter
Левокамерен телесистолен диаметър

LVOT
ЛКИТ

Left ventricular outflow tract
Левокамерен изходен тракт

MAC Mitral annular calcification
Митрална ануларна калцификация

MHV
МСК

Mechanical heart valve
Механична сърдечна клапа

MIDA Mitral Regurgitation International Database
Международна база данни за митрална регургитация

MVA
МКП

Mitral valve area
Митрална клапна площ

NCS Non-cardiac surgery
Несърдечна хирургия

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

NYHA New York Heart Association
Ню-йоркска сърдечна асоциация

OAC Oral anticoagulation
Перорална антикоагулация

PCC Prothrombin complex concentration
Концентрация на протромбиновия комплекс

PCI
ПКИ

Percutaneous coronary intervention
Перкутанна коронарна интервенция

PET
ПЕТ

Positron emission tomography
Позитрон-емисионна томография

4 Препоръки на ESC/EACTS



PISA Proximal isovelocity surface area
Проксимална едно-скоростна повърхностна 
площ

PMC
ПМК

Percutaneous mitral commissurotomy
Перкутанна митрална комисуротомия

PMR
ПМР

Primary mitral regurgitation
Първична митрална регургитация

PPM Patient-prosthesis mismatch
Несъответствие между пациент и протеза

PROM Predicted risk of mortality
Прогнозиран риск от смъртност

RCT Randomized controlled trial
Рандомизирано контролирано изпитване

RV
ДК

Right ventricle/right ventricular
Дясна камера/деснокамерен/а/о/и

SAPT Single antiplatelet therapy
Единична антитромбоцитна терапия

SAVR Surgical aortic valve replacement
Хирургична смяна на аортна клапа

SMR
ВМР

Secondary mitral regurgitation
Вторична митрална регургитация

SPAP Systolic pulmonary arterial pressure
Систолно белодробно артериално налягане

STS Society of Thoracic Surgeons
Дружество на гръдните хирурзи

SVD Structural valve deterioration
Износване на клапната структура

SVi Stroke volume index
Индекс на ударния обем

TAPSE Tricuspid annular pulmonary systolic excursion
Трикуспидална ануларна пулмонална систолна 
екскурзия

TAVI Transcatheter aortic valve implantation
Транскатетърна аортна клапна имплантация

TE Thromboembolism
Тромбоемболизъм

TEER Transcatheter edge-to-edge repair
Транскатетърна интервенция ръб до ръб

TTVI Transcatheter tricuspid valve intervention
Транскатетърна интервенция на трикуспидал-
ната клапа

TOE Transoesophageal echocardiography
Транс-езофагеална ехокардиография

ТТЕ Transthoracic echocardiography
Трансторакална ехокардиография

TVI Time-velocity integral
Интеграл време-скорост

TVR Tricuspid valve replacement or repair
Смяна или корекция на трикуспидалната клапа

UFH Unfractionated heparin
Нефракциониран хепарин

VHD
КСБ

Valvular heart disease
Клапна сърдечна болест

VKA Vitamin K antagonist
Витамин К антагонист

Vmax Peak transvalvular velocity
Пикова трансклапна скорост

1.	 Увод
Препоръките обобщават и оценяват наличните доказател-
ства с цел да помогнат на здравните специалисти да пред-
ложат най-добрите стратегии за лечение при конкретен 
пациент с дадено състояние. Препоръките и техните насо-
ки трябва да улеснят вземането на решения на здравните 
специалисти в ежедневната им практика. Всъщност, окон-
чателните решения относно отделен пациент трябва да бъ-
дат взети от отговорния(ите) здравен(ни) специалист(и) след 
консултация с пациента и болногледача, както е подходящо.

През последните години бяха издадени голям брой пре-
поръки от Европейското кардиологично дружество (ESC) и 
неговите партньори, като Европейската асоциация за кар-
дио-торакална хирургия (EACTS), както и от други общества 
и организации. Поради въздействието им върху клиничната 
практика са създадени качествени критерии за разработка 
на препоръки, за да направят всички решения прозрачни за 
потребителя. Насоките за формулиране и издаване на пре-
поръки на ESC могат да бъдат намерени в уебсайта на ESC 
(https://www.escardio.org/Guidelines). Насоките на ESC пред-
ставят официалната позиция на ESC по дадена тема и се ак-
туализират редовно.

В допълнение към публикуването на Препоръки за 
клиничната практика, ESC изпълнява програмата ЕВРО-на-
блюдателна изследователска програма (EURObservational 
Research Programme) на международни регистри за сърдеч-
но-съдовите заболявания и интервенции, които са от съ-
ществено значение за оценка на диагностичните/терапев-
тичните процеси, използването на ресурси и спазването на 
насоките. Тези регистри имат за цел да осигурят по-добро 
разбиране на медицинската практика в Европа и по света, на 
базата на висококачествени данни, събрани по време на ру-
тинната клинична практика.

Членовете на тази работна група бяха избрани от ESC 
и EACTS, включително представителство на съответните 
групи ESC и EACTS подспециалности , за да представляват 
професионалистите, ангажирани с медицинските грижи за 
пациенти с тази патология. Избрани експерти в областта из-
вършиха цялостен преглед на публикуваните доказателства 
за поведението при дадено състояние, съгласно Комитета 
за клинични препоръки на ESC (CPG). Беше извършена кри-
тична оценка на диагностичните и терапевтични процедури, 
включително оценка на отношението риск/полза. Доказа-
телственото ниво и силата на конкретни варианти на подход 
бяха претеглени и степенувани според предварително оп-
ределени скали, както е посочено по-долу.

Експертите от панелите за написване и рецензиране 
предоставиха форма за декларация на интереси за всички 
взаимоотношения, които биха могли да бъдат възприети 
като реални или потенциални източници на конфликт на ин-
тереси. Техните декларации за интереси бяха разгледани в 
съответствие с правилата за деклариране на интереси в ESC 
и могат да бъдат намерени на уебсайта на ESC (http://www.
escardio.org/guidelines), събрани за в доклад и са публикува-
ни в допълнителен документ, едновременно с Препоръките.

Този процес осигурява прозрачност и предотвратява 
потенциални противоречия в процесите на разработка и 
проверка. Всички промени в декларациите за интереси, въз-
никнали през периода на писане, бяха съобщени на ESC и ак-
туализирани. Работната група получи цялата си финансова 
подкрепа от ESC и EACTS, без никакво участие от здравната 
индустрия.
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ESC CPG наблюдава и координира изготвянето на нови 
препоръки. Комитетът е отговорен и за процеса на одобре-
ние на тези препоръки. Препоръките на ESC се подлагат на 
задълбочен преглед от CPG и външни експерти. След съот-
ветните ревизии, насоките се подписват от всички експерти, 
участващи в работната група. Окончателният документ се 
подписва от CPG за публикуване в European Heart Journal и 
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. Насоките бяха 
разработени след внимателно съобразяване с научните и 
медицинските познания, и наличните доказателства към мо-
мента на тяхното датиране.

Задачата за разработване на Препоръки на ESC/EACTS 
включва и създаване на образователни инструменти и про-
грами за прилагане на насоките, включително съкратени 
джобни версии на насоки, обобщаващи слайдове, обобщени 
карти за неспециалисти и електронна версия за дигитални 
устройства (смартфони и др.).Тези версии са съкратени, така 
че за по-подробна информация, потребителят трябва вина-
ги да има достъп до пълната текстова версия на Препоръки-
те, която е свободно достъпна чрез уебсайта на ESC и EACTS 
и се помещава в уебсайта на EHJ и EJCTS. Националните кар-
диологични дружества на ESC се насърчават да одобряват, 
приемат, превеждат и прилагат всички препоръки на ESC. 
Необходими са програми за прилагане, тъй като е доказано, 
че резултатът от заболяването може да бъде благоприятно 
повлиян от цялостното прилагане на клиничните насоки.

Здравните специалисти се насърчават да вземат изцяло 
предвид Препоръките на ESC/EACTS, когато прилагат кли-
ничната си преценка, както и при определянето и прилага-
нето на превантивни, диагностични или терапевтични ме-
дицински стратегии. Всъщност, Препоръките на ESC/EACTS 
не отменят по никакъв начин индивидуалната отговорност 
на здравните специалисти да вземат подходящи и точни ре-
шения с оглед на здравословното състояние на всеки паци-
ент и след консултация с този пациент или лицето полагащо 
грижи за пациента, когато е уместно и/или е необходимо. 
Отговорност на медицинския специалист е също така да 
проверява правилата и разпоредбите, приложими във всяка 
страна за лекарствата и устройствата към момента на пред-
писването им.

2.	 Въведение

2.1.	 Защо се нуждаем от нови 
препоръки при клапна сърдечна 
болест?

След публикуването на предишната версия на Препоръките 
за поведение при клапна сърдечна болест (VHD) през 2017 г., 
се натрупаха нови доказателства, особено по следните теми:

Таблица 2:	 Нива на доказателственост

Ниво на  
доказателственост А 

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

Ниво на  
доказателственост В 

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

Ниво на  
доказателственост С 

Консенсус на експертни мнения и/или малки проучвания, ретроспектив-
ни проучвания, регистри.

Таблица 1:	 Класове на препоръките

Класове на 
препоръките Дефиниция Препоръки за употреба

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

Препоръчва се/
показано(а) е

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

   Клас IIa Преобладаващите данни/мнения са в полза 
на полезност/ефикасност

Трябва да се вземе 
предвид

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

Може да се вземе 
предвид

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

Не се препоръчва
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•	 Епидемиология: честотата на дегенеративната етиология 
се е увеличила в индустриализираните страни, докато, за 
съжаление, ревматичните сърдечни заболявания все още 
се наблюдават твърде често в много части на света.1–3

•	 Актуалните практики по отношение на интервенциите и 
медицинското управление бяха анализирани в нови про-
следявания на национално и европейско ниво.

•	 Неинвазивната оценка с помощта на триизмерна (3D) 
ехокардиография, сърдечна компютърна томография 
(СКT), сърдечен магнитен резонанс (СМР) и биомаркери 
играе все по-централна роля.

•	 Нови дефиниции за тежест на вторичната митрална ре-
гургитация (SMR) на базата на резултатите от проучвания 
върху интервенцията.

•	 Нови доказателства за антитромботични терапии, во-
дещи до нови препоръки при пациенти с хирургични 
или транскатетърни биопротези за свързване по време 
на периоперативните периоди и в дългосрочен план. 
Препоръката за перорални не-витамин К антагонисти 
(NOACs) беше засилена при пациенти с нативна клапна 
болест, с изключение на значителната митрална стеноза, 
и при тези с биопротези.

•	 Рискова стратификация на тайминга на интервенцията. 
Това се отнася най-вече за (i) оценката на прогресията при 
безсимптомни пациенти на базата на скорошни надлъжни 
проучвания, предимно при аортна стеноза, и (ii) интервен-
ции при високорискови пациенти, при които безполез-
ността трябва да се избягва . По отношение на този после-
ден аспект, ролята на уязвимостта се подчертава.

•	 Резултати и показания за интервенция:
ȤȤ Изборът на типа интервенция: настоящите доказател-

ства засилват критичната роля на сърдечния тим, кой-
то трябва да интегрира клинични, анатомични и про-
цедурни характеристики отвъд конвенционалните 
скорове и информиран избор на лечение на пациента.

ȤȤ Хирургия: нарастващият опит и безопасност на про-
цедурите доведе до разширяване на показанията за 
по-ранна интервенция при асимптоматични пациен-
ти с аортна стеноза, аортна регургитация или митрал-

на регургитация и подчертават предпочитанията за 
корекция на клапата, когато се очаква да бъде трай-
на. Особен акцент се поставя върху необходимостта 
от по-задълбочена оценка и по-ранна хирургия при 
трикуспидална регургитация.

ȤȤ Транскатетърни техники: (i) По отношение на тран-
скатетърната имплантация на аортна клапа (TAVI), 
нова информация от рандомизирани проучвания, 
сравняващи TAVI спрямо хирургия при пациенти с 
нисък риск с проследяване от 2 години, доведе до 
необходимост от изясняване на кои видове пациенти 
трябва се вземат предвид за всеки вид интервенция. 
(ii) Транскатетърно възстановяване от ръб до ръб 
(TEER) се използва все по-често при SMR и е оценено 
спрямо оптимална медицинска терапия, което води 
до надграждане на препоръката. (iii) По-големият 
брой изследвания върху транскатетърна импланта-
ция клапа в клапа след неуспех на хирургични био-
протези послужиха като основа за надграждане на 
показанията за нея. (iv) И накрая, окуражаващият 
предварителен опит с транскатетърни интервенции 
върху трикуспидалната клапа (TTVI) подсказва потен-
циална роля на това лечение при неоперабилни па-
циенти, въпреки че това трябва да бъде потвърдено 
чрез допълнителна оценка.

Новите доказателства, описани по-горе, направиха необ-
ходима ревизията на препоръките.

2.2.	 Методология
При подготовката на тези Препоръките при VHD 2021 г. беше 
създадена за първи път група по методология, която да под-
помогне работната група за събиране и интерпретация на 
доказателствата, подкрепящи конкретни препоръки. Групата 
се състави от двама делегати на Европейското дружество по 
кардиология (ESC) и двама делегати на Европейската асоциа-
ция по кардио-торакална хирургия (EACTS), които бяха и чле-
нове на работната група. Въпреки че основните дейности на 
групата се отнасят до главата върху аортната стеноза и SMR, тя 

Таблица 3:	 Какво е новото

Ново или 
ревизирано Препоръки във версия 2017 Клас Препоръки във версия 2021 Клас

Раздел 3: Подход към предсърдното мъждене при пациенти с нативна VHD

Ревизирано Може да се вземе предвид хирургично изрязване 
или външно клипиране на ЛПУ при пациенти, подло-
жени на клапна операция.

IIb
Трябва да се вземе предвид оклузия на ЛПУ за намаля-
ване на тромбоемболичния риск при пациенти с ПМ и 
CHA2DS2VASc скор ≥2, подложени на клапна хирургия.

IIa

Ревизирано NOACs трябва да се разглеждат като алтернатива на 
VKAs при пациенти с аортна стеноза, аортна регур-
гитация и митрална регургитация явяваща се с ПМ. IIa

За превенция на инсулт при пациенти с ПМ, които 
отговарят на условията за OAC, NOACs се препо-
ръчват за предпочитане пред VKAs при пациенти с 
аортна стеноза, аортна и митрална регургитация.

I

Раздел 4. Препоръки върху показанията за операция при тежка аортна регургитация

Ревизирано Хирургия е показана при безсимптомни пациенти с 
фракция на изтласкване в покой ≤50%. I

Хирургия се препоръчва при безсимптомни пациен-
ти с ЛКТСД >50 mm или ЛКТДД >25 mm/m2 BSA (при 
пациенти с малък размер на тялото), или ЛКИФ в по-
кой ≤50%.

I
Хирургия трябва да се се вземе предвид при безсимп-
томни пациенти с фракция на изтласкване в покой 
>50% с тежка ЛК дилатация: ЛКТДД >70 mm или ЛКТДД 
>50 mm (или ЛКТСД >25 mm/m2 BSA при пациенти с 
малък телесен размер).Раздел 4. Препоръки върху по-
казанията за операция при тежка аортна регургитация.

IIa
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Ново Нова хирургия може да се обмисли при безсимптом-
ни пациенти с ЛКТСД >20 mm/m2 BSA (особено при 
пациенти с малък размер на тялото) или ЛКИФ в по-
кой ≤55%, ако операцията е с нисък риск.

IIb

Ревизирано Препоръчва се обсъждане от сърдечния тим при 
избрани пациенти, при които възстановяването на 
аортната клапа може да бъде възможна алтернатива 
на смяната на клапата.

I

Корекция на аортната клапа може да се има предвид 
при избрани пациенти в опитни центрове, когато се 
очакват трайни резултати. IIb

Раздел 4. Препоръки върху показанията за операция върху корена на аортата или тубуларна аневризма на възходящата аорта (незави-
симо от тежестта на аортната регургитация)

Ревизирано Корекцията на аортната клапа, чрез използване 
на реимплантация или ремоделиране с техника на 
аортна анулопластика, се препоръчва при млади па-
циенти с дилатация на аортния корен и трикуспидна 
аортна клапа, когато се извършва от опитни хирурзи.

I

При млади пациенти с дилатация на корена на аорта-
та се препоръчва клапно-щадяща смяна на аортния 
корен, ако се извърши в опитни центрове и се очак-
ват трайни резултати.

I

Раздел 5. Препоръки за показанията за интервенция при симптомна и безсимптомна аортна стеноза

Симптомна аортна стеноза

Ревизирано Интервенцията е показана при симптомни пациенти 
с тежка, високо-градиентна аортна стеноза (среден 
градиент ≥40 mmHg или пикова скорост ≥4,0 m/s). I

Препоръчва се интервенция при симптомни пациен-
ти с тежка, високо-градиентна аортна стеноза [сре-
ден градиент ≥40 mmHg, пикова скорост ≥4,0 m/s и 
площ на клапата ≤1,0 cm2 (или ≤0,6 cm2/m2)].

I

Безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза

Ново Трябва да се вземе предвид интервенция при без-
симптомни пациенти с тежка аортна стеноза и сис-
толна ЛК дисфункция (ЛКИФ <55%) без друга причина.

IIa

Ревизирано Ревизиран SAVR трябва да се вземе предвид при 
безсимптомни пациенти с нормална фракция на из-
тласкване и нито едно от гореспоменатите наруше-
ния в работната проба, ако хирургическият риск е 
нисък и е налице една от следните находки:
•	 Много тежка аортна стеноза, дефинирана от Vmax >5,5 m/s.
•	 Тежка калцификация на клапата и скорост на про-

гресия на Vmax ≥0,3 m/s/година.
•	 Значително повишени нива на BNP (>3x нормален 

диапазон, коригиран по възраст и пол), потвърде-
ни с многократни измервания без други обяснения.

•	 Тежка белодробна хипертония (систолно налягане в 
белодробната артерия в покой >60 mmHg, потвърде-
на чрез инвазивно измерване) без друго обяснение.

IIa

Интервенция трябва да се вземе предвид при без-
симптомни пациенти с ЛКИФ >55% и нормална ра-
ботна проба тест, ако процедурният риск е нисък и 
е налице един от следните параметри:
•	 Много тежка аортна стеноза (среден градиент 

≥60 mmHg или Vmax ≥5 m/s).
•	 Тежка калцификация на клапата (в идеалния 

случай оценена чрез ККТ) и прогресия на Vmax 
≥0,3 m/s/година.

•	 Значително повишени нива на BNP (>3х нормален 
диапазон, коригиран с възрастта и пола), потвърде-
ни от повторни измервания и без друго обяснение.

IIa

Раздел 5. Препоръчителен режим на интервениране при пациенти с аортна стеноза

Ревизирано Изборът на интервенция трябва да се базира на 
внимателна индивидуална оценка за техническа 
пригодност и претегляне на рисковете и ползите от 
всеки метод. Освен това, трябва да се вземат пред-
вид местната експертиза и данните за резултатите от 
дадената интервенция.

I

Изборът между хирургична и транскатетърна интервен-
ция трябва да се базира на внимателна оценка на кли-
ничните, анатомичните и процедурните фактори от сър-
дечния тим, като се претеглят рисковете и ползите от 
всеки подход за отделен пациент. Препоръката на сър-
дечния тим трябва да се обсъди с пациента, който след 
това може да направи информиран избор на лечение.

I

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

I

SAVR се препоръчва при по-млади пациенти с нисък 
оперативен риск (<75 години и STS-PROM/ EuroSCORE 
II <4%) или при пациенти, които са операбилни и не-
подходящи за трансфеморална TAVI.

I

Ревизирано TAVI се препоръчва при пациенти, които не са под-
ходящи за SAVR според оценката на кардиологичния 
тим.

I
TAVI се препоръчва при по-възрастни пациенти (≥75 
години) или при тези, които са с висок риск (STS-PROM/
EuroSCORE II >8%) или неподходящи за хирургия.

I

Ревизирано При пациенти, които са с повишен хирургичен риск 
(STS или EuroSCORE II ≥4% или логистичен EuroSCORE I 
≥10%, или други рискови фактори, които не са включе-
ни в тези резултати, като уязвимост, порцеланова аор-
та, последици от облъчване на гръдния кош), решение-
то между SAVR и TAVI трябва да се прави от сърдечния 
тим, според индивидуалните характеристики на паци-
ента, като TAVI се предпочита при пациенти в напред-
нала възраст, подходящи за трансфеморален достъп.

I

SAVR или TAVI се препоръчват при останалите паци-
енти, според индивидуалните клинични, анатомич-
ни и процедурни характеристики.

I
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Ново Нетрансфеморална TAVI може да се вземе предвид 
при пациенти, които са неоперабилни със SAVR и не-
подходящи за трансфеморална TAVI.

IIb

Раздел 6. Показания за интервенция при тежка първична митрална регургитация

Ревизирано Хирургия е показана при безсимптомни пациенти с 
ЛК дисфункция (ЛКТСД ≥45 mm и/или ЛКИФ ≤60%). I Хирургия се препоръчва при безсимптомни пациенти 

с ЛК дисфункция (ЛКТСД ≥40 mm и/или ЛКИФ ≤60%). I

Ревизирано Хирургия трябва да се вземе предвид при безсимп-
томни пациенти със запазена ЛК функция на (ЛКТСД 
<45 mm и ЛКИФ >60%), и ПМ в резултат на митрална 
регургитация или белодробна хипертония (SPAP в 
покой >50 mmHg).

IIa

Хирургия трябва да се вземе предвид при безсимп-
томни пациенти със запазена ЛК функция (ЛКТСД 
<40 mm и ЛКИФ >60%) и ПМ в резултат на митрална 
регургитация или белодробна хипертония (SPAP в 
покой >50 mmHg).

IIa

Ревизирано Хирургия трябва да се вземе предвид при безсимп-
томни пациенти със запазена ЛКИФ (>60%) и ЛКТСД 
40–44 mm, когато има вероятност за трайно възста-
новяване, хирургичният риск е нисък; коригирането 
се извършва в Сърдечен клапен център и когато при-
съства поне една от следните находки:
•	 хлабаво платно или;
•	 наличие на значителна дилатация на ЛП (индекс на 

обема ≥60 mL/m2 BSA) при синусов ритъм.

IIa

Хирургична корекция на митралната клапа трябва 
да се обмисли при ниско-рискови безсимптомни 
пациенти с ЛКИФ >60%, ЛКТСД <40 mm и значител-
на дилатация на ЛП (обемен индекс ≥60 mL/m2 или 
диаметър ≥55 mm), когато се извършва в Сърдечен 
клапен център и има вероятност за дългодействаща 
корекция.

IIa

Раздел 6. Показания за интервенция на митрална клапа при тежка вторична хронична митрална регургитация

Ново Клапна хирургия/интервенция се препоръчва само 
при пациенти с тежка ВМР, които остават симптома-
тични въпреки GDMT (включително CRT, ако е пока-
зано) и трябва да бъде решено от структуриран ко-
лаборативен сърдечен тим.

IIa

Пациенти със съпътстваща КАБ или друго сърдечно заболяване, изискващо лечение

Ново При симптомни пациенти, които на базата на техните 
индивидуални характеристики са преценени от сър-
дечния тим като неподходящи за операция; трябва да 
се вземе предвид ПКИ (и/или TAVI), евентуално послед-
вани от TEER (в случай на персистираща тежка ВМР).

IIa

Ревизирано Хирургия е показна при пациенти с тежка ВМР, под-
ложени на КАБГ и ЛКИФ >30%. I Клапна хирургия се препоръчва при пациенти, под-

ложени на КАБГ или друга сърдечна хирургия. I

Пациенти без съпътстваща КАБ или друго сърдечно заболяване, изискващо лечение

Ревизирано Когато няма показания за реваскуларизация и хирур-
гичният риск не е нисък, може да се вземе предвид 
перкутанна процедура от ръб до ръб при пациенти 
с тежка вторична митрална регургитация и ЛКИФ 
>30%, които остават симптомни въпреки оптимално-
то медикаментозно лечение (включително CRT, ако е 
показана) и които имат подходяща ехокардиографска 
клапна морфология, която избягва безполезността.

IIb

TEER трябва да се вземе предвид при избрани симп-
томни пациенти, които не отговарят на условията 
за операция, но отговарят на критериите, което 
подсказва повишена вероятност за отговор на те-
рапията. IIa

Ревизирано При пациенти с тежка ВМР и ЛКИФ <30%, които ос-
тават симптомни въпреки оптималното медикамен-
тозно лечение (включително CRT, ако е показана) 
и които нямат възможност за реваскуларизация, 
сърдечният тим може да има предвид перкутанна 
процедура от ръб до ръб или клапна операция, след 
внимателна оценка за камерно помощно устройство 
или сърдечна трансплантация, съответни на индиви-
дуалните характеристики на пациента.

IIb

При високорискови симптомни пациенти, които не 
отговарят на условията за операция и не отговарят 
на критериите, предполагащи повишен шанс за от-
говор към TEER, сърдечният тим може да обмисли в 
избрани случаи процедурата TEER или друга транс
катетърна клапна терапия, ако са приложими, след 
внимателна оценка за устройство подпомагащо цир-
кулацията или сърдечна трансплантация.

IIb

Раздел 8: Показания за интервенция при първична трикуспидална регургитация

Ревизирано Хирургия трябва да се има предвид при безсимптом-
ни или олиго симптомни пациенти с тежка изолира-
на първична трикуспидна регургитация и прогреси-
раща ДК дилатация или влошаване на ДК функция.

IIa

Хирургия трябва да се вземе предвид при безсимп-
томни или олиго симптомни пациенти с изолирана 
тежка първична трикуспидална регургитация и ди-
латация на ДК, които са подходящи за операция.

IIa

Раздел 8: Показания за интервенция при вторична трикуспидална регургитация

Ревизирано След предшестваща левостранна операция и при липса 
на повторна левостранна клапна дисфункция на лявата 
клапа, трябва да се има предвид операция при пациенти 
с тежка трикуспидална регургитация, които са симптом-
ни или имат прогресираща дилатация/дисфункция на 
ДК, при липса на тежка ДК или ЛК дисфункция и тежки 
белодробно-съдово заболяване/хипертония.

IIa

Хирургия трябва да се вземе предвид при пациенти 
с тежка вторична трикуспидална регургитация (със 
или без предшестваща левостранна операция), кои-
то са симптомни или имат ДК дилатация, в отсъствие-
то на тежка ДК или ЛК дисфункция и тежки белодроб-
но съдово заболяване/хипертония.

IIa
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Ново Транскатетърно лечение на симптоматична вторич-
на тежка трикуспидална регургитация може да се 
вземе предвид при неоперабилни пациенти в Сър-
дечен клапен център с опитност при лечението на 
заболявания на трикуспидалната клапа.

IIb

Раздел 11. Препоръки за избор на протезна клапа

Ново Биологична протеза може да се вземе предвид при 
пациенти, които са вече на дългосрочно лечение с 
NOACs, поради високия риск от тромбоемболизъм.

IIb

Ревизирано Биопротеза трябва да се вземе предвид при тези 
(пациенти), чиято продължителност на живота е по-
ниска от предполагаемата издръжливост на биопро-
тезата.

IIa

Биопротезата се препоръчва, когато е малко вероят-
на доброкачествена антикоагулация (проблеми със 
спазването, не е лесно достъпна), противопоказана 
поради висок хеморагичен риск (предшестваща го-
ляма хеморагия, коморбидности, противоречиво 
отношение, проблеми с придържането, начин на жи-
вот, професия) и при тези пациенти, чиято очаквана 
продължителност на живота е по-ниска от предпо-
лагаемата издръжливост на биопротезата.

I

Раздел 11. Препоръки за периоперативно и следоперативно антитромботично лечение при смяна или корекция на клапа

Провеждане на антитромботична терапия в периоперативния период

Ново Преминаване към OAC, когато е необходимо прекъс-
ване, се препоръчва при пациенти с някоя от след-
ните индикации:
•	 еханична протезна сърдечна клапа.
•	 ПМ със значителна митрална стеноза.
•	 AF с CHA2DS2-VASc скор ≥3 за жени или 2 за мъже.
•	 Остро тромботично събитие през предходните 4 

седмици.
•	 Висок риск от остра тромбоемболия.

I

Ново Препоръчва се VKAs да бъдат преустановени навреме 
преди планова операция, с цел постигане на INR <1,5. I

Ново При пациенти, подложени на операция, се препо-
ръчва аспириновата терапия, ако е показана, да се 
запази през перипроцедурния период.

I

Ново При пациенти, които са претърпели клапна опера-
ция, с показания за следоперативна терапевтична 
антикоагулация, се препоръчва започване на UFH 
или LMWH 12-24 часа след операцията.

I

Ново При пациенти с MHVs се препоръчва (ре-)стартиране 
на VKAs на първия следоперативен ден. I

Ново При пациенти, лекувани с DAPT след скорошна ПКИ 
(в рамките на 1 месец), които трябва да бъдат подло-
жени на операция на сърдечна клапа, при липса на 
индикация за OAC, се препоръчва да се възобнови 
следоперативният инхибитор на P2Y12, веднага щом 
няма опасения за кървене.

I

Ново При пациенти, лекувани с DAPT след скорошна ПКИ 
(в рамките на 1 месец), които трябва да бъдат подло-
жени на операция на сърдечна клапа, при липса на 
индикация за OAC, може да се вземе предвид замест-
ване на P2Y12 инхибиторите с инхибитори на гликоп-
ротеин IIb/IIIa или кангрелор.

IIb

Пациенти с индикация за съпътстваща антитромбоцитна терапия

Ревизирано При пациенти, подложени на неусложнена  ПКИ, 
двойна терапия включваща VKA и клопидогрел (75 
mg/ден), трябва да се има предвид като алтернатива 
на 1-месечна тройна антитромботична терапия при 
пациенти, при които хеморагичният риск надвишава 
риска от исхемия.

IIa

След неусложнена ПКИ или ОКС при пациенти, нуж-
даещи се от дългосрочна OAC, се препоръчва ранно 
спиране (≤1 седмица) на аспирина и продължаване 
на двойна терапия с OAC и P2Y12 инхибитор (за пред-
почитане клопидогрел) за до 6 месеца (или до 12 
месеца при ОКС ), ако рискът от тромбоза на стент 
е нисък или ако опасенията от хеморагичния риск 
преобладават над опасенията свързани със стент-
тромбоза, независимо от вида на използвания стент.

I

Преустановяване на антитромбоцитното лечение при 
пациенти, лекувани с OAC, се препоръчва след 12 месеца.

Продължава
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Продължение

Ново При пациенти, лекувани с VKA (например MHVs), мо-
нотерапия с клопидогрел трябва да се вземе през-
вид при избрани пациенти (напр. осъществен HAS-
BLED ≥3 или ARC-HBR и нисък риск от тромбоза на 
стент) за период от 12 месеца.

IIa

Ново При пациенти, нуждаещи се от аспирин и/или клопидо-
грел в допълнение към VKA, интензитетът на дозата на 
VKA трябва да бъде преценен и внимателно да се регу-
лира при INR в долната част на препоръчвания прице-
лен диапазон и време в терапевтични граници >65–70%.

IIa

Ново След неусложнени ПКИ или ОКС при пациенти, из-
искващи едновременно OAC и антитромбоцитна те-
рапия, трябва да се вземе предвид тройна терапия с 
аспирин, клопидогрел и OAC за повече от 1 седмица, 
ако рискът от стент-тромбоза надвишава хемора-
гичния риск, с обща продължителност (≤1 месец ), 
преценена според оценката на тези рискове и ясно 
посочена при изписването от болницата.

IIa

Хирургична смяна на клапа

Ново Три месеца след хирургична имплантация на БСК 
при пациенти с ПМ, трябва да се вземат предвид 
NOACs с предимство пред VKA.

IIa

Ново При пациенти без предшестващи показания за OAC, 
през първите 3 месеца след хирургична имплантация 
на аортна БСК трябва да се вземат предвид ниски дози 
аспирин (75-100 mg/ден) или OAC чрез употреба на VKA.

IIa

Ново NOACs могат да бъдат предпочетени пред VKA в рам-
ките на 3 месеца след хирургична имплантация на 
БСК на митрална позиция при пациенти с ПМ.

IIb

Транскатетърна аортна клапна имплантация

Ново OAC се препоръчва през целия живот за пациенти с 
TAVI, които имат други показания за OAC. I

Ревизирано SAPT може да се има предвид след TAVI в случай на 
висок хеморагичен риск. IIb SAPT през целия живот се препоръчва след TAVI при 

пациенти без предварителни показания за OAC. I

Ново Рутинна употреба на OAC не се препоръчва след TAVI 
при пациенти без предварителни показания за OAC. III

Раздел 11. Препоръки за поведение при дисфункция на протезната клапа

Хемолиза и паравалвуларна регургитация

Ново Решението за транскатетърно или хирургично за-
тваряне на клинично значими паравалвуларни ре-
гургитации трябва да се има предвид на базата на 
рисковия статус на пациента, морфологията на ре-
гургитационния днет и местния опит.

IIa

Биопротезна тромбоза

Ново Антикоагулацията трябва да се има предвид при па-
циенти със задебеляване и ограничено движение на 
платната, водещи до повишени градиенти, най-мал-
ко до коригирането им.

IIa

Биопротезна недостатъчност

Ново Транскатетърна имплантация ръб до ръб на митрална и 
трикуспидна позиция може да се имат предвид при избра-
ни пациенти с висок риск за хирургична реинтервенция.

IIb

ОКС = остър коронарен синдром; ПМ = предсърдно мъждене; ARC-HBR = Академичен изследователски консорциум – висок хеморагичен риск; БСК = 
биологична сърдечна клапа; BNP = В-тип натриуретичен пептид; BSA = площ на телесната повърхност; КАБГ = коронарен артериален байпас графт; ККТ 
= сърдечна компютърна томография; CRT = сърдечна ресинхронизираща терапия; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; EuroSCORE = Европейска 
система за оценка на сърдечния оперативен риск; GDMT= ръководена от препоръките медицинска терапия; INR = международно нормализирано 
отношение; ЛП = ляво предсърдие/левопредсърден/а/о/и; ЛПУ = левопредсърдно ухо; LMWH= хепарин с ниско молекулно тегло; ЛК = лява камера/
левокамерен/а/о/и; ЛКТДД = левокамерен теледиастолен диаметър; ЛКИФ = левокамерна изтласкваща фракция; ЛКТСД = евокамерен телесистолен 
диаметър; MHV= ;механична сърдечна клапа; NOAC= не-витамин К антагонистичен перорален антикоагулант; OAC = перорална антикоагулация;ПКИ 
= перкутанна коронарна интервенция; ДК = дясна камера/деснокамерен/а/о/и; SAPT = единична антитромбоцитна терапия; SAVR = хирургична смяна 
на аортна клапа; ВМР =вторична митрална регургитация; SPAP = систолно белодробно артериално налягане; STS-PROM = Дружество на гръдните 
хирурзи - предсказан риск от смърт; TAVI = транскатетърна аортна клапна имплантация; TEER = транскатетърна интервенция ръб до ръб; UFH = 
нефракциониран хепарин; VHD = клапна сърдечна болест; VKA = витамин K антагонистt; Vmax = пикова трансвавуларна скорост.
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не се ограничава до тези две области. Методологичната група 
беше, по искане на членовете на работната група, на разполо-
жение за решаване на конкретни методологични проблеми.

2.3.	 Съдържание на тези препоръки
Вземането на решения при VHD включва точна диагноза, 
време на интервенцията, оценка на риска и, въз основа на 
тях, избор на най-подходящия тип интервенция. Тези пре-
поръки се фокусират върху придобитата VHD, ориентира-
ни са към подход и не се занимават с ендокардит,4 вродено 
клапно заболяване5 (включително болест на белодробната 
клапа), или препоръки които се отнасят до спортната карди-
ология и упражненията при пациенти със сърдечно-съдови 
заболявания,6 тъй като има публикувани отделни препоръ-
ки на ESC по тези теми.

2.4.	 Нов формат на препоръките
Новите препоръки са адаптирани, за да улеснят използване-
то им в клиничната практика и да отговорят на изисквания-
та на читателите, като се фокусират върху съкратени, ясно 
представени препоръки. Ключовите точки обобщават най-
важното в края на документа. Пропуските в доказателствата 
са изброени, за да се предложат теми за бъдещи изследва-
ния. Документът с препоръките ще бъде хармонизиран с 
главата за VHD, включена в Учебник по сърдечно-съдова ме-
дицина на ESC (ISBN: 9780198784906). Препоръките и учебни-
кът се допълват. Основна информация и подробно обсъжда-
не на данните, които са осигурили основата за препоръките, 
ще намерите в съответната глава на книгата.

2.5.	 Как да използваме тези препоръки
Комитетът подчертава, че в крайна сметка много фактори 
определят най-подходящото лечение при отделните паци-
енти в дадена общност. Тези фактори включват наличието 
на диагностично оборудване, опитността на кардиолозите и 
хирурзите, особено в областта на клапната корекция и перку-
танната интервенция, и най-вече желанията на добре инфор-
мирани пациенти. Освен това, поради липса на данни основа-
ни на доказателства в областта на VHD, повечето препоръки 
са до голяма степен резултат от експертно консенсусно мне-
ние. Следователно, отклоненията от тези препоръки може да 
са подходящи при определени клинични обстоятелства.

3.	 Общи коментари
Този раздел дефинира и обсъжда концепции, общи за всич-
ки видове КСБ, включващи сърдечен тим и сърдечни клапни 
центрове, основните стъпки за оценка на пациенти с КСБ, 
както и най-често асоциираните сърдечни заболявания.

3.1.	 Концепции за сърдечен тим 
и сърдечен клапен център

Основната цел на сърдечните клапни центрове като центро-
ве с високи постижения в лечението на КСБ е да предоставят 
оптимално качество на грижите с подход, насочен към паци-
ента. Основните изисквания за сърдечен клапен център са 
представени в Таблица 4.

Това се постига чрез голям обем на процедурите, заедно 
със специализирано обучение, непрекъснато обучение и фоку-
сиран клиничен интерес. Сърдечните клапни центровете тряб-
ва да насърчават своевременното насочване на пациенти с КСБ 
за цялостна оценка, преди да настъпи необратимо увреждане.

Решенията относно лечението и интервенцията трябва 
да се вземат от активен и колаборативен сърдечен тим с 
опитност при КСБ, включващ клинични и интервенционни 
кардиолози, кардиохирурзи, специалисти по образна диаг-
ностика с опит в интервенционната образна диагностика,7,8 
сърдечно-съдови анестезиолози и други специалисти, ако 
е необходимо (напр. специалисти по сърдечна недостатъч-
ност или електро-физиолози). Специализираният сестрин-
ски персонал с опит в грижите за пациенти с КСБ също е 
важен актив за сърдечния тим. Подходът на сърдечния тим 
е особено препоръчителен за лечението на високорискови 
и безсимптомни пациенти, както и в случай на несигурност 
или липса на убедителни доказателства.

Клапните сърдечни клиники са важен компонент на клап-
ните сърдечни центрове, целящи да осигурят стандартизира-
на организация на грижите на базата на препоръките. Достъ-
път до клапните сърдечни клиники подобрява резултатите.9

Лекари с опит в подхода към КСБ и специализирани меди-
цински сестри организират амбулаторни посещения и насоч-
ване към сърдечния тим, ако е необходимо. Трябва да се на-
сърчава по-ранното насочване, ако симптомите се появяват 
или се влошават преди следващото планирано посещение.10,11

Освен целия спектър от клапни интервенции, трябва да е 
налице опитност в интервенционното и хирургично лечение 
на коронарната артериална болест (КАБ), съдови заболява-
ния и усложнения.

Таблица 4:	 Изисквания към център за сърдечни 
клапи

Изисквания
Център за извършване на процедури на сърдечна клапа с институ-
ционални кардиологични и кардиохирургични отделения с 24 h/7-
дневно обслужване.

Сърдечен тим: клиничен кардиолог, интервенционен кардиолог, 
сърдечен хирург, специалист по образна диагностика с опитност в 
интервенционното изобразяване, сърдечно-съдов анестезиолог.

Допълнителни специалисти, ако е необходимо: специалист по 
сърдечна недостатъчност, електро-физиолог, гериатър и други 
специалисти (интензивно лечение, съдова хирургия, инфекциозни 
заболявания, неврология). Специализираният сестрински персонал 
има важно значение за сърдечния тим.

Сърдечният тим трябва да се среща често и да работи със стандарт-
ни оперативни процедури и договорености за клинично управле-
ние, определени на местно ниво.

Желателна е хибридна ангиографска зала.

Целият спектър от консуматива за хирургични и транскатетърни 
клапни процедури трябва да бъде наличен.

Голям обем за болнични и индивидуални оператори.

Мултимодални изображения, включително ехокардиография, СКТ, 
СМР и нуклеарна медицина, както и опит в насочването на хирургич-
ни и интервенционни процедури.

Клиника по клапна патология за амбулаторно и последващо лечение.

Преглед на данните: непрекъсната оценка на резултатите с преглед 
на качеството и/или местен/външен одит.

Образователни програми, насочени към обучение за първична ме-
дицинска помощ на пациентите, и тренировки по интервенционно 
изобразяване и на насочващия кардиолог.

СКТ = сърдечна компютърна томография; СМР = сърдечен магнитен 
резонанс.
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Сърдечен
клапен център

Идеален център за лечение
на КСБ

Сърдечна
клапна клиника

Стандартизирана
организация  на грижите,
осигуряваща насочено от 

препоръките лечение на КСБ

Мрежа

Медицински отделения,
насочващи кардиолози и

лекари от първичната
медицинска помощ

Етиология, лезия
и механизми

на КСБ

Тежест на КСБ

Симптоми
свързани с КСБ

Очаквана
продължителност на

живота и качество
 на живота

Оптимални
локални ресурси

Ползите
превишават

рисковете

Терапевтични
опции

Стремежи
на пациента

Индивидуални анатомични
и процедурни фактори

Ехокардиография (TTE и TOE), СКТ

Центрирана върху пациента оценка за интервенция

Интегративна ехокардиография,
СКТ, СМР, стрес-тест

Клинична оценка, биомаркери, стрес-тест
при безсимптомни пациенти

Възраст/очаквана продължителност на живота,
пол, държава, коморбидности

Оперативен риск, коморбидности, маркери
за прогресия при безсимптомни пациенти

Стойности и очаквания
на информирания пациент

Решение на сърдечния тим

Достъпност и очаквани резултати
от дадена интервенция в даден център

Клинична
и образна

оценка

Оценка
от сърдечен

тим

Фигура 1:	 Централна илюстрация: Ориентирана към пациента преценка за интервенция..
КСБ = клапна сърдечна болест; СКТ = сърдечна компютърна томография; СМР = сърдечен магнитен резонанс; TOE  = 
трансезофагеална ехокардиография; TTE = трансторакална ехокардиография.
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Техники със стръмна крива на обучение могат да се изпъл-
няват с по-добри резултати в болници с голям обем на про-
цедурите и опитност. Връзката между обема на случаите и 
резултатите от операцията и транскатетърните интервенции 
е сложна, но не трябва да се отрича.12–14 Всъщност, точният 
брой процедури на отделен оператор или болница, необхо-
дими за предоставяне на висококачествени грижи, остават 
спорни, тъй като съществуват неравенства между страните 
с висок и среден доход.15 Високо-обемните програми TAVI са 
свързани с по-ниска смъртност на 30-ия ден, особено в бол-
ници с висок обем аортна клапна хирургия (SAVR).16,17 Налич-
ните данни върху транскатетърната корекция на митралната 
клапа14,18 и в още по-голяма степен върху транскатетърните 
трикуспидални процедури са по-ограничени.

Тъй като изпълнението не е свързано единствено с обе-
ма на интервенцията, вътрешната оценка на качеството, 
състояща се от системно записване на процедурни данни 
и резултатите при пациентите на нивото на даден сърдечен 
клапен център, е от съществено значение, както и участието 
в национални или ESC/EACTS регистри.

Сърдечният клапен център трябва да има структурирани 
и евентуално комбинирани програми за обучение на интер-
венционалисти, кардиохирурзи и специалисти по образна 
диагностика13,19,20 (https://ebcts.org/syllabus/). Новите техни-
ки трябва да се преподават от компетентни ментори, за да се 
сведат до минимум ефектите от кривата на обучение.

И накрая, сърдечните клапни центрове трябва да допри-
несат за оптимизирането на подхода при пациенти с КСБ, да 
предоставят съответните услуги на комунално ниво и да насър-
чават мрежи, включващи други медицински отделения, насоч-
ващи кардиолози и лекари от първичната медицинска помощ.

3.2.	 Оценка на пациента
Целите на оценката на пациенти с КСБ са диагностициране, 
изчисляване и оценка на механизма на КСБ, както и после-
диците от нея.

3.2.1.	Клинична оценка
Прецизната оценка на анамнезата и симптомния статус на 
пациента, както и правилният физикален преглед, по-специ-
ално аускултацията21 и търсенето на признаци на сърдечна 
недостатъчност, са от решаващо значение. Освен това, оцен-
ката на техните коморбидности и общото им състояние из-
искват особено внимание. Основните въпроси при оценката 
на пациента за клапна интервенция са обобщени във Фигу-
ра 1 (централна информация).

3.2.2.	Ехокардиография
След адекватна клинична оценка, ехокардиографията е клю-
чова техника, използвана за потвърждаване на диагноза-
та КСБ, както и за оценка на нейната етиология, механизми, 
функция, тежест и прогноза. Тя трябва да се изпълнява и ин-
терпретира от подходящо обучени образни специалисти.22,23

Ехокардиографските критерии за дефиниране на тежка 
клапна стеноза и регургитация са разгледани в специфични до-
кументи24,25 и са обобщени в съответните раздели на тези пре-
поръки. Ехокардиографията е също от ключово значение за 
преценяване на осъществимостта на конкретна интервенция.

Индикаторите за уголемяване и функция на лявата камера 
(ЛК) са силни прогностични фактори. Последните проучвания 
показват, че глобалният надлъжен стрейн има по-голяма про-

гностична стойност от фракцията на изтласкване на ЛК (ЛКИФ), 
въпреки че граничните стойности не са еднакви.26,27 Трансезо-
фагеалната ехокардиография (ТОЕ) трябва да се има предвид, 
когато трансторакалната ехокардиография (ТТЕ) е с неопти-
мално качество или когато се подозира тромбоза, дисфункция 
на протезната клапа или ендокардит. TOE е полезна, когато е 
необходима детайлна функционална клапна анатомия за оцен-
ка на коригируемостта. Интрапроцедурната ТОЕ, за предпочи-
тане 3D, се използва за насочване на транскатетърните проце-
дури на митралната и трикуспидалната клапа и за оценка на 
непосредствените резултати от хирургичните клапни опера-
ции. При специфичните условия за оценка и/или процедурно 
ръководене на TAVI и транскатетърни митрални интервенции, 
може да е необходимо мултимодално изобразяване.28,29

3.2.3.	 Други неинвазивни изследвания

3.2.3.1.	 Стрес-тест
Основната цел на теста с физическо натоварване е да раз-
крие обективната поява на симптоми при пациенти, които 
твърдят, че са безсимптомни. Той е особено полезен за стра-
тификация на риска при аортна стеноза.30 Работният тест оп-
ределя и препоръчителното ниво на физическа активност, 
включително участието в спортове. Трябва да се подчертае, 
че стрес-тестуването е безопасно и полезно при безсимп-
томни пациенти с КСБ. За съжаление, проучването КСБ II по-
казва, че се прави рядко при безсимптомни пациенти.1

Работната ехокардиография може да идентифицира сър-
дечния произход на диспнеята. Прогностичното въздействие е 
показано главно за аортна стеноза и митрална регургитация.31,32

Използването на стрес-тестове за откриване на КАБ, 
свързан с тежко клапно заболяване, не се препоръчва пора-
ди ниската им диагностична стойност и потенциалните ри-
скове при симптомни пациенти с аортна стеноза.

3.2.3.2.	 Сърдечен магнитен резонанс
При пациенти с недостатъчно ехокардиографско качест-
во или противоречиви резултати, СМР трябва да се из-
ползва за оценка на тежестта на клапните лезии, особено 
на регургитационни лезии, както и за оценка на камерни-
те обеми, систолната функция, промените на възходящата 
аорта и миокардната фиброза.33 СМР е референтен метод 
за оценка на обемите и функцията на дясната камера (ДК) 
и поради това е особено полезен за оценка на послед-
ствията от трикуспидалната регургитация.34 Той има и до-
пълнителна стойност за оценка на тежестта на аортната и 
митралната регургитация.

3.2.3.3.	 Компютърна томография
СКТ може да допринесе за оценката на тежестта на клап-
ното заболяване, особено при аортна стеноза35,36 и евенту-
ално свързано заболяване на гръдната аорта (дилатация, 
калцификация), както и за оценка на степента на MAC. СКТ 
трябва да се извършва винаги, когато ехокардиографските 
данни показват увеличение на аортата >40 mm, за да се из-
ясни диаметърът на аортата и да се оцени морфологията и 
конфигурацията на аортата. СКТ е от съществено значение 
при пред-процедурното планиране на TAVI, а може да бъде 
полезна и за оценка на несъответствието между пациент и 
протеза (PPM).37 То е предпоставка и за пред-процедурно 
планиране на интервенции на митралната и трикуспидал-
ната клапа.38 Позитронно-емисионната томография (ПЕТ)/
СКТ е полезна при пациенти със съмнение за ендокардит 
на протезна клапа.39,40
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3.2.3.4.	 Кинефлуороскопия
Кинефлуороскопията е особено полезна за оценяване на ки-
нетиката на оклудерите на платната при механична протеза.

3.2.3.5.	 Биомаркери
Серумните нива на B-тип натриуретичния пептид (BNP), ко-
ригирани за възраст и пол, са полезни при безсимптомни 
пациенти и могат да подпомогнат за избора на подходящо 
време за дадена интервенция,41 особено когато нивата се 
покачат по време на проследяването. Други биомаркери 
са тестувани, показвайки фиброза, възпаление и неблаго-
приятно камерно ре-моделиране, което може да подобри 
вземането на решения.42

3.2.3.6.	 Мултимаркери и стадиране
При пациенти с най-малко умерена аортна стеноза и ЛКИФ 
>50%, стадирането според увреждането, свързано с аорт-
на стеноза на ЛК/ДК, лявото предсърдие (ЛП), митралната/
трикуспидалната клапа и белодробната циркулация, има 
предсказваща стойност за прекомерна смъртност след TAVI 
и SAVR , и може да помогне за идентифициране на пациенти, 
които ще имат полза от интервенция.43,44

3.2.4.	 Инвазивни изследвания

3.2.4.1.	 Коронарна ангиография
Коронарната ангиография се препоръчва за оценка на КАБ, 
когато се планира операция или интервенция, за да се оп-
редели дали се препоръчва едновременна коронарна ре-
васкуларизация (вижте препоръките за лечение на КАБ 
при пациенти с КСБ).45,46 Алтернативно, поради високата ѝ 
отрицателна прогнозна стойност, СКТ може да се използва 
за изключване на КАБ при пациенти с нисък риск от атерос-
клероза. Полезността на фракционния резерв на кръвотока 
или моментното без-вълново съотношение при пациенти с 
КСБ не е добре установена и е е необходимо внимание при 
интерпретацията на тези измервания, когато има КСБ, и осо-
бено аортна стеноза.47,48

3.2.4.2.	 Сърдечна катетеризация
Измерването на наляганията и сърдечния дебит или оценка-
та на камерното функция и клапната регургитация с камерна 
ангиография или аортография се ограничава до ситуации, 
при които неинвазивната оценка чрез мултимодално изо-
бразяване е неокончателно или противоречи на клинич-
ните находки. Когато е повишено, белодробното налягане 
е единственият критерий, което подкрепя показанието за 
операция и се препоръчва потвърждение на ехо-данните с 
инвазивно измерване. Деснокамерната катетеризация е по-
казана и при пациенти с тежка трикуспидална регургитация, 
тъй като Доплеровият градиент може да бъде неизмерим 
или да подценява тежестта на белодробната хипертония.

3.2.5.	 Оценка за коморбидност
Изборът на специфични изследвания за оценка на комор-
бидност се ръководи от клиничната преценка.

3.3.	 Рискова стратификация
Стратификация на риска се прилага за всякакъв вид интервен-
ция и е необходима за претегляне на риска от интервенция 
спрямо очакваната естествена еволюция на КСБ и за избор на 
типа интервенция. Повече опит има с хирургията и TAVI.

3.3.1.	 Рискови скорове
Скорът на предсказания риск за смърт (PROM) на Дружеството 
на гръдните хирурзи (STS(http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/
calculate) и Европейската система за оценка на сърдечния 
оперативен риск II (EuroSCORE II; http://www. .euroscore.org/
calc.html) разграничават точно хирургически пациенти с ви-
сок и нисък риск и показват добре калибрирана прогноза на 
следоперативния резултат след клапна операция при повече-
то пациенти,49,50 докато оценката на риска може да бъде по-
малко точна при високорискови пациенти.51 STS-PROM скорът 
е динамичен и се променя с течение на времето. Трябва да се 
отбележи, че рисковите резултати не са валидирани за изоли-
рани трикуспидални хирургични интервенции.

Взети отделно, хирургичните резултати имат големи 
ограничения за практическа употреба при пациенти, подло-
жени на транскатетърна интервенция, тъй като не включват 
основни рискови фактори като крехкост, както и анатомич-
ни фактори с въздействие върху процедурата, които са хи-
рургични или транскатетърни [порцеланова аорта, пред-
шестващо облъчване на гръдния кош, митрална ануларна 
калцификация (MAC)].

Разработени са нови скорове за оценка на риска при па-
циенти, подложени на TAVI, с по-добра точност и дискрими-
нация отколкото хирургичните рискови скорове, въпреки 
многобройните ограничения52–54 (Допълнителна таблица 1).

Опитът със стратификация на риска засега е ограничен 
за други интервенционални процедури, като митрални или 
трикуспидални интервенции.

3.3.2.	 Други фактори
Трябва да бъдат взети предвид и други фактори:
•	 Уязвимостта, дефинирана като намаляване на физиоло-

гичния резерв и способността за поддържане на хоме-
остаза, водеща до повишена податливост към стрес и до 
повишен риск от заболеваемост и смъртност след опе-
рация, както и след TAVI.55 Оценката на уязвимостта не 
трябва да разчита на субективен подход, като например 
„тест върху очната ябълка“, а по-скоро на комбинация 
от различни обективни оценки.55–59 Налице са няколко 
средства за оценка на уязвимостта (Допълнителна таб-
лица 2,59 и Допълнителна таблица 3).60

•	 Недохранването,61 както и познавателната дисфункция62 
предсказват лоша прогноза.

•	 Други големи органни недостатъчности (Допълнителна 
таблица 4), особено комбинацията от тежка белодробна 
болест,63,64 следоперативна болка от стернотомията или 
торакотомията и удълженото време под анестезия при па-
циенти, подложени на SAVR чрез пълна стернотомия, мо-
гат да допринесат за белодробни усложнения. Съществува 
положителна връзка между увреждането на бъбречната 
функция и повишената смъртност след клапна хирургия 
и транскатетърни процедури,65 особено когато скоростта 
на гломерулна филтрация е <30 mL/min. Заболяването на 
черния дроб също е важен прогностичен фактор.66

•	 Анатомичните аспекти, засягащи процедурното изпъл-
нение, като порцеланова аорта или тежка MAC67 (вижте 
Таблица 6 в точка 5.1.3, и Допълнителна фигура 1).
В крайните граници на рисковия спектър безполезността 

трябва да се избягва. Терапевтичната безполезност се опреде-
ля като липса на медицинска ефикасност, особено когато лека-
рят прецени, че е малко вероятно терапията да доведе до очак-
ваните клинични резултати, или липса на смислено оцеляване 
според личните ценности на пациента. Оценката на безполез-
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ността надхвърля оцеляването и включва функционално въз-
становяване. Трябва да се вземе предвид безполезността на 
интервенциите, особено за транскатетърните интервенции.63

Високата честота на коморбидностите при твърде въз-
растните хора прави оценката на съотношението риск/
полза от интервенциите по-трудна, поради което ролята на 
сърдечния тим е от съществено значение в тази специфична 
популация пациенти (Допълнителна таблица 5).

3.4.	 Аспекти, свързани с пациента
Трябва да се вземе предвид продължителността на живота 
и очакваното качество на живота, свързани с пациента. Па-
циентът и неговото семейство трябва да бъдат подробно 
информирани и подпомагани при вземането на решение за 
най-добрия вариант за лечение.13 Подходът, ориентиран към 
пациента, би трябвало да вземе под внимание докладвани от 
пациента критерии за краен резултат и докладвани от паци-
ента преживени мерки, и да направи тези параметри част от 
информирания избор, който се предлага на пациентите.68,69

Когато ползата от облекчаване на симптомите е в съот-
ветствие с целите на пациента, грижите не са безполезни. 
Въпреки това, грижите са безполезни, когато не се очаква 
удължаване на живота или облекчаване на симптомите.70

3.5.	 Местни ресурси
Дори да се изисква сърдечните клапни центрове да могат 
да извършват голям спектър от процедури, хирургични или 
базирани на катетър, специализацията и по този начин оп-
итът в специфични области ще варират и трябва да се взе-
мат предвид при вземането на решение за ориентирането 
на пациента в специфични случаи, като сложна хирургична 
клапна корекция или транскатетърна интервенция.

В допълнение, проникването на транскатетърни интер-
венции е хетерогенно в световен мащаб и силно зависи от 
социално-икономическите неравенства.15,71 Подходящото 
управление на икономическите ресурси е фундаментална 
отговорност на сърдечния тим.

3.6.	 Лечение на свързани състояния
3.6.1.	 Коронарна артериална болест
Препоръките за лечение на КАБ, свързана с КСБ, са предос-
тавени по-долу и са описани подробно в конкретни раздели 
(раздел 5 и подраздел 6.2) на тези препоръки, както и в други 
посветени на тези препоръки документи.45,46,72,73

3.6.2.	 Предсърдно мъждене
Подробни препоръки за лечението на пациенти с предсърд-
но мъждене (ПМ), включително контролиране на антикоа-
гулацията, са предоставени в специфични насоки.74 NOAC 
се препоръчват при пациенти с аортна стеноза, аортна ре-
гургитация или митрална регургитация, представящи се с 
ПМ,75–78 като подгрупови анализи на рандомизирани кон-
тролирани проучвания (RCT) подкрепят употребата на апик-
сабан, дабигатран, едоксабан и ривароксабан. Употребата 
на NOAC не се препоръчва при пациенти, които имат ПМ, 
свързано с клинично значима митрална стеноза или са с ме-
ханични протези.

Хирургична аблация на ПМ, комбинирана с хирургия на 
митралната клапа, намалява ефективно честотата на ПМ, 
но не оказва влияние върху приспособена краткосрочна 
преживяемост. Наблюдавана е повишена честота на им-
плантиране на пейсмейкър след хирургична аблация (9,5%, 
срещу 7,6% в групата с ПМ и без хирургична аблация).79 
Едновременна аблация на ПМ трябва да се вземе предвид 
при пациенти, подложени на сърдечна хирургия, като се 
балансират ползите от липсата на предсърдни аритмии с 
рисковите фактори за рецидив, като възраст, дилатация на 

Препоръки за лечение на КАБ при пациенти с КСБ

Препоръки Класa Нивоb

Диагностициране на КАБ

Коронарната ангиография се препоръчва пре-
ди клапна хирургия при пациенти с тежка КСБ и 
някое от следните:
•	 Анамнеза за сърдечно-съдови заболявания.
•	 Подозрение за миокардна исхемия.c

•	 ЛК систолна дисфункция.
•	 При мъже на възраст >40 години и жени след 

менопауза.
•	 Един или повече сърдечносъдови рискови 

фактори.

I C

Продължава

Продължение

Коронарната ангиография се препоръчва при 
оценката на тежка ВМР. I C

Коронарната КТ ангиография трябва да се раз-
глежда като алтернатива на коронарната ангио-
графия преди клапна операция при пациенти с 
тежка КСБ и ниска вероятност от КАБ.d

IIa C

Показания за миокардна реваскуларизация

КАБГ се препоръчва при пациенти с първични 
показания за операция на аортна/митрална/
трикуспидална клапна хирургия и стеноза диа-
метъра на коронарната артерия ≥70%.e,f

I C

КАБГ трябва да се вземе предвид при пациенти 
с основна индикация за аортна/митрална/три-
куспидална операция и стеноза на диаметъра 
на коронарната артерия ≥50–70%.

IIa C

ПКИ трябва да се вземе предвид при пациенти 
с основно показание за подлагане на TAVI и сте-
ноза с диаметър на коронарната артерия >70% в 
проксимални сегменти.

IIa C

ПКИ трябва да се има предвид при пациенти с 
основно показание за транскатетърна интер-
венция на митралната клапа и стеноза с диаме-
тър на коронарната артерия >70% в проксимал-
ни сегменти.

IIa C

КАБГ = коронарен артериален байпас графтинг; КАБ = коронарна 
артериална болест; КТ = компютърна томография; ЛК = лява каме-
ра/левокамерен/а/о/и; ПКИ = перкутанна коронарна интервенция; 
ВМР  = вторична митрална регургитация; TAVI = транскатетърна 
аортна клапна имплантация; КСБ = клапна сърдечна болест.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Болка в гърдите, патологичен неинвазивен тест.
d Коронарна КТ ангиография може да се използва и при пациенти, 
нуждаещи се от спешна операция с остър инфекциозен ендокар-
дит с големи вегетации, стърчащи пред коронарния остиум.
e Стеноза ≥50% може да се вземе предвид при стеноза на левия ко-
ронарен ствол.
f FFR ≤0,8 е полезна граница, показваща нужда от интервенция при 
пациенти с митрални или трикуспидни заболявания, но не е вали-
дирана при пациенти с аортна стеноза.
Адаптация на 45,72
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ЛП, години в ПМ, бъбречна дисфункция и други сърдечно-
съдови рискови фактори. В допълнение, при пациенти с ПМ 
и CHA2DS2VASc скор ≥2 трябва да се вземе предвид оклузия 
на ухото на лявото предсърдие (ЛПУ) в комбинация с клапна 
хирургия, за да бъде намален тромбоемболичният риск.80–82 
Избраната хирургична техника трябва да осигури пълна ок-
лузия на ЛПУ. За пациенти с ПМ и рискови фактори за инсулт, 
понастоящем се препоръчва дългосрочна перорална анти-
коагулация (OAC), независимо от използването на хирургич-
на аблация на ПМ и/или хирургична оклузия на ЛПУ.

Препоръките за лечението на ПМ при нативна КСБ са об-
общени в следващата таблица. Препоръките при пациенти 
с клапни протези и комбинацията от антикоагуланти и ан-
титромбоцитни средства при пациенти, подложени на ПКИ, 
са описани в раздел 11 (точка 11.3.2.2 и свързаната таблица с 
препоръки за периоперативно и следоперативно антитром-
ботично лечение при смяна или коригиране на клапа).

3.7.	 Ендокардитна профилактика
Антибиотична профилактика трябва да се има предвид 
при високорискови процедури върху пациенти с протезни 
клапи, включително транскатетърни клапи, или корекция 
с помощта на протезен материал, както и при пациенти с 
предшестващ/и епизод/и на инфекциозен ендокардит.4 
При тази популация се препоръчва особено внимание към 
хигиената на зъбите и кожата и стриктните асептични мер-
ки по време на всяка инвазивна процедура. Антибиотична 
профилактика трябва да се има предвид при стоматологич-
ни процедури, включващи манипулиране на лигавичната 
или периапикалната област на зъбите или манипулация на 
устната лигавица.4

3.8.	 Профилактика на острия ставен 
ревматизъм

Превенцията на ревматично сърдечно заболяване трябва за 
предпочитане да е насочена към първия ревматичен прис-
тъп. Антибиотичното лечение на стрептококова инфекция 
група А на гърлото е ключово в първичната превенция. По-
настоящем се проучва ехокардиографски скрининг в ком-
бинация с вторична антибиотична профилактика при деца 
с данни за латентно ревматично сърдечно заболяване, за да 
се намали преобладаването му в ендемични региони.91 При 
пациенти с установено ревматично сърдечно заболяване 
се препоръчва вторична дългосрочна профилактика срещу 
ревматичен пристъп: бензатин бензилпеницилин 1,2 MUI 
на всеки 3 до 4 седмици в продължение на 10 години. Про-
филактика през целия живот трябва да се има предвид при 
високорискови пациенти, в зависимост от тежестта на КСБ и 
експозицията на стрептококи от група А.92–95

4.		  Аортна регургитация
Аортната регургитация може да бъде причинена от пър-
вично заболяване на платната на аортната клапа и/или про-
мени в корена на аортата и геометрията на възходящата 
аорта. Дегенеративната трикуспидна и бикуспидна аортна 
регургитация са най-честата етиология в развитите стра-
ни, и са приблизително две трети от подлежащата етиоло-
гия на аортната регургитация в регистъра EURObservational 
Registry Program Valvular Heart Disease II.1 Други причини 
включват инфекциозен и ревматичен ендокардит. Остра 
тежка аортна регургитация се причинява най-вече от инфек-
циозен ендокардит и по-рядко от аортна дисекация.

4.1.	 Оценка
4.1.1.	 Ехокардиография
Ехокардиографията е ключовото изследване, което се из-
ползва за описване на анатомията на клапата, количествено 
определяне на аортната регургитация, оценка на нейните 
механизми, определяне на морфологията на аортата и оп-
ределяне на ползата от клапно-щадяща аортна хирургия 
или коригиране на клапата.96,97 Идентификацията на меха-
низмите следва същия принцип както при митралната ре-
гургитация: нормални платна, но недостатъчна коаптация, 
поради дилатация на аортния корен с централна регургита-
ция (тип 1), пролапс на платно с ексцентрична регургитация 
(тип  2) или ретракция с лошо качество на тъканта на плат-
ната и голяма централна или ексцентрична регургитация 
(тип  3).96 Изчисляването на аортната регургитация следва 
интегриран подход, отчитащ качествени, полуколичествени 
и количествени параметри24,98 (Таблица 5). Нови параметри, 
получени чрез 3D ехокардиография и двуизмерно (2D) изо-
бразяване на стрейна, като ЛК глобален надлъжен стрейн, 
могат да бъдат полезни, особено при пациенти с гранична 
ЛКИФ, където те могат да помогнат при вземането на ре-
шение за операция.99 Измерването на корена на аортата и 
възходящата аорта в 2D се извършва на четири нива: пръс-
тен, синуси на Валсалва, сино-тубуларна връзка и тубулна 
възходяща аорта.100,101Измерването на корена на аортата и 
възходящата аорта в 2D се извършва на четири нива: пръс-
тен, синуси на Валсалва, сино-тубуларна връзка и тубулна 
възходяща аорта.100,101 Измерванията се извършват в парас-

Препоръки за лечение на предсърдно мъждене при 
пациенти с нативна КСБ

Препоръки Класa Нивоb

Антикоагулация

При пациенти с ПМ, отговарящи на условията за 
OAC, за инсултната превенция при пациенти с аорт-
на стеноза, аортна и митрална регургитация, се пре-
поръчва с предпочитание NOAC пред VKA.75–78,83,84

I A

Употребата на NOAC не се препоръчва при паци-
енти с ПМ и умерена до тежка митрална стеноза. III C

Хирургични интервенции

Придружаваща аблация на ПМ трябва да се има 
предвид при пациенти, подложени на клапна 
операция, като по този начин се балансират пол-
зите от свободата от предсърдни аритмии и рис-
ковите фактори за рецидив (ЛП дилатация, годи-
ни в ПМ, възраст, бъбречна дисфункция и други 
сърдечно-съдови рискови фактори).79,85–90

IIa A

За намаляване на тромбоемболичния риск при 
пациенти с ПМ и CHA2DS2VASc скор ≥2, подло-
жени на клапна операция, трябва да се вземе 
предвид оклузия на ЛПУ.82

IIa B

ПМ = предсърдно мъждене; ЛП = ляво предсърдие/левопред
сърден/а/о/и; ЛПУ = левопредсърдно ухо; NOAC  = не-витамин К 
антагонистичен перорален антикоагулант; OAC= перорална анти-
коагулация; VKA = витамин К антагонист.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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терналния изглед по дългата ос от водещ ръб до водещ ръб 
в крайна диастола, с изключение на аортния пръстен, който 
се измерва в средата на систолата. Предвид възможните хи-
рургични техники, важно е да се разграничат три фенотипа 
на възходящата аорта: аневризми на корена на аортата (си-
нуси на Valsalva >45 mm), тубуларна възходяща аневризма 
(синуси на Valsalva <40–45 mm) и изолирана аортна регур-
гитация (всички диаметри на аортата <40 mm). Предлага се 
изчисляване на индексирани стойности отчитащи размера 
на тялото,102 особено при пациенти с малък ръст. Анатоми-
ята на платната на аортната клапа и нейната пригодност за 
клапна корекция трябва да бъдат осигурени от предопера-
тивна TOE, ако се има предвид коригиране на аортната клапа 
или клапно-щадяща операция на корена на аортата. Интра-
оперативната оценка на хирургичния резултат чрез TOE е 
задължителна при пациенти, подложени на запазване или 
коригиране на аортната клапа.

4.1.2.	 Компютърна томография и сърдечен 
магнитен резонанс

СМР трябва да се използва за количествено определяне на 
регургитационната фракция, когато ехокардиографските 
измервания са противоречиви или не съответстват на кли-
ничните находки. При пациенти с дилатация на аортата се 

препоръчва СКТ за оценка на максималния диаметър на 
четири нива, както при ехокардиографията. СМР може да 
се използва за проследяване, но показанието за операция 
трябва да се основава за предпочитане на СКТ измервания. 
Има съобщения за различни методи за измерване на аорта-
та. За подобряване на възпроизводимостта се препоръчва 
измерване на диаметри чрез използване на техниката въ-
трешен-вътрешен-ръб в края на диастолата върху стриктно 
напречната равнина чрез двойна наклонена реконструкция, 
перпендикулярна на оста на кръвотока в съответстващия 
сегмент. Максималният диаметър на корена трябва да се 
вземе по-скоро от диаметъра синус-до-синус, отколкото от 
диаметъра синус-до-комисура, тъй като той е в по-близка 
корелация с дълго-осевите обхващащи ръб-до-водещ ръб 
максимални ехографски диаметри.103,104

4.2.	 Показания за интервенция
Острата аортна регургитация може да изисква спешна опе-
рация. Причинява се главно от инфекциозен ендокардит и 
аортна дисекация, но може да се появи и след тъпа травма на 
гръдния кош и ятрогенни усложнения по време на сърдечни 
интервенции, базирани на катетър. С тези теми се занимават 
специфични препоръки.4,101 Препоръките върху показания-
та за операция при тежка аортна регургитация и болестите 
на аортния корен може да са свързани със симптомите, ста-
туса на ЛК или аортната дилатация [вижте таблицата с пре-
поръките върху показанията за операция при тежка аортна 
регургитация и аневризма на аортния корен или тубулар-
ната възходяща аорта (независимо от тежестта на аортната 
регургитация) и Фигура 2].

При симптомни пациенти се препоръчва операция, не-
зависимо от ЛКИФ, когато аортната регургитация е тежка, а 
оперативният риск не е забранителен.105–109 Хирургия се пре-
поръчва при симптомни и безсимптомни пациенти с тежка 
аортна регургитация, подложени на коронарен артериален 
байпас (КАБГ). или операция на възходящата аорта или друга 
клапа.110,111 При безсимптомни пациенти с тежка аортна ре-
гургитация, нарушената ЛК функция [ЛКИФ ≤50% или левока-
мерен телесистолен диаметър (ЛКТСД) >50 mm] са свързани с 
по-лоши резултати, и следователно, когато се достигнат тези 
граници, трябва да има стремеж към хирургия.107,108,112–114 ЛКТ-
СД трябва да бъде съпоставен с телесната повърхност (BSA), 
а границата на BSA от 25 mm/m2 изглежда по-подходяща, 
особено при пациенти с малки телесни размери (BSA <1,68 
m2) или с голяма BSA, които не са с наднормено тегло.108,115 
Някои скорошни ретроспективни, нерандомизирани проуч-
вания подчертават ролята на индексирания ЛКТСД и предла-
гат по-ниска граница на BSA 20 или 22 mm/m2 на посочения 
ЛКТСД.116–118 Едно от тези проучвания подсказва и по-висока 
граница на ЛКИФ от 55%.118 На базата на тези данни, при ня-
кои избрани безсимптомни пациенти с ЛКТСД >20 mm/m2 или 
ЛКИФ в покой между 50% и 55% може да се обсъжда ниско-
рискова хирургия. При пациенти, които не достигат праговете 
за операция, е необходимо стриктно проследяване и трябва 
да се извършват често работни проби, за да се идентифици-
рат гранично симптомни пациенти. Прогресивното уголемя-
ване на ЛК или прогресивното намаляване на неговата функ-
ция при безсимптомни пациенти, които не достигат праговете 
за операция, но са със значителна ЛК дилатация [левокамерен 
краен диастолен диаметър (ЛКТДД) >65 mm], също може да 
бъде подходящ индикатор за определяне на момента за опе-
рация при безсимптомни пациенти.

Таблица 5:	 Ехокардиографски критерии за дефи-
ницията тежка аортна клапна регурги-
тация

Количествени
Клапна морфология Патологичен/цепковиден/голям 

коаптационен дефект

Площ на регургитиращия оцве-
тен потокa

Голям при централни струи, ва-
риращ при ексцентрични струи

CW сигнал на регургитиращата 
струя

Плътен

Други Холодиастолно обръщане в низ-
ходящата аорта (ТДО >20 cm/s)

Полуколичествени
Ширина на vena contracta (mm) >6

Полувреме на наляганеb (ms) <200

Количествени
EROA (mm2) ≥30

Регургитантен обем (mL/удар) ≥60

Разширяване на сърдечните 
кухини

ЛК дилатация

CW  = непрекъсната вълна; ТДО = теледиастолен обем; 
EROA = ефективна площ на регургитантния отвор; ЛК  = 
лява камера/левокамерен/а/о/и.
a При лимит на Nyquist 50–60 cm/s.
b Полувремето на налягането се съкращава с повишаване 
на диастолното налягане на ЛК, вазодилататорна терапия 
и при пациенти с разширена податлива аорта или се удъл-
жава при хронична аортна регургитация.
Адаптация на Lancellotti P et al. Препоръки за ехокардио
графска оценка на нативната клапна регургитация и 
Recommendations for the echocardiographic: assessment 
of native valvular regurgitation: резюме на European 
Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J Cardiovasc 
Imaging 2013;14:611–644. Авторско право (2013) с разре-
шение на Oxford University Press от името на Европейско-
то кардиологично дружество.

18 Препоръки на ESC/EACTS



В опитни центрове при избрани пациенти с аортна регурги-
тация и неподходящи за SAVR може да се вземе предвид TAVI.119,120

При пациенти с дилатирана аорта, основанията за опера-
ция е най-добре дефинирана при пациенти със синдром на 
Марфан и дилатация на корена.121,122 Кореновите аневризми 
изискват подмяна на корена, със или без запазване на натив-
ната аортна клапа. За разлика от това, тубулните аневризми 
на възходящата аорта при наличие на нормална аортна кла-
па изискват само поставяне на графт в тази част на аортата. 
При пациенти с гранични диаметри на аортата, показани за 
аортна хирургия, трябва да се вземат предвид фамилната 
анамнеза, възрастта и очаквания риск от операцията. Незави-
симо от степента на аортна регургитация и вида на клапната 
патология, при пациенти с аортен диаметър ≥55 mm с трикус-
пидна или бикуспидна аортна клапа се препоръчва операция 
на възходяща аорта (вижте препоръки върху показанията 
за операция при тежка аортна регургитация и заболяване 
на аортния корен), когато оперативният риск не е забрани-
телен.123–125 При лица с бикуспидна аортна клапа, когато са 
налице допълнителни рискови фактори или коарктация126, 
трябва да се има предвид операция, когато диаметърът на 
аортата е ≥50 mm.127–129 При всички пациенти със синдром на 
Марфан се препоръчва аортна операция, ако максималният 
диаметър на аортата е ≥50 mm.5,121,122 Когато при пациенти със 
синдром на Марфан и при пациенти с мутация на TGFBR1 или 
TGFBR2 (включително Loeys–Dietz синдром) са налице допъл-
нителни рискови фактори, трябва да се вземе предвид опера-
ция при максимален диаметър на аортата ≥45 mm121,130 и дори 
по-рано (диаметър на аортата 40 mm или повече) при жени с 
нисък BSA, пациенти с TGFBR2 мутация или пациенти с тежки 
екстра-аортни характеристики, които изглежда са изложени 
на особено висок риск.130 За пациенти, които имат показание 
за операция на аортна клапа, диаметърът на аортата ≥45 mm 
се счита за показание за едновременна операция на корена 
на аортата или тубуларната възходяща аорта. За индивидуал-
ни решения трябва да се вземат предвид ръстът на пациен-

та, етиологията на клапното заболяване (бикуспидна клапа), 
както и интраоперативната форма и дебелината на стената на 
възходящата аорта.

Изборът на хирургичната процедура трябва да се съ-
образи с опитността на тима, наличието на аневризма на 
аортния корен, характеристиките на платната, очакваната 
продължителност на живота и желателния антикоагулацио-
нен статус.

Смяна на клапата е стандартната процедура при пове-
чето пациенти с аортна регургитация. Щадящата аортната 
клапа подмяна на корена и клапната корекция дават добри 
дългосрочни резултати при избрани пациенти, с ниска чес-
тота на усложненията свързани с клапата, както и добро 
качество на живота,131–140 когато се извършват в центрови с 
опит. Запазваща корена подмяна на аортната клапа, когато 
се извършва от опитни хирурзи, се препоръчва при по-мла-
ди пациенти, които имат уголемяване на корена на аортата с 
нормално движение на платната.133–136,140 При избрани паци-

Препоръки върху показанията за хирургия при (A) теж-
ка аортна регургитация и (B) аневризма на аортния ко-
рен или тубуларната част на възходящата аортата (не-
зависимо от тежестта на аортната регургитация)

Препоръки Класa Нивоb

А) Тежка аортна регургитация

Хирургията се препоръчва при симптомни па-
циенти, независимо от ЛК функция.105–109 I B

Хирургията се препоръчва при безсимптомни 
пациенти с ЛКТСД >50 mm или ЛКТСД >25 mm/m2 
BSA (при пациенти с малък размер на тялото) или 
ЛКИФ в покой ≤50%.107,108,112,114,115

I B

Хирургия може да се вземе предвид при биз-
симптомни пациенти с ЛКТСД >20 mm/m2 BSA 
(особено при пациенти с малък размер на тяло-
то) или ЛКИФ в покой ≤55%, ако операцията е с 
нисък риск.

IIb C

Хирургия се препоръчва при симптомни и без-
симптомни пациенти с тежка аортна регургита-
ция, подлежащи на КАБГ или операция на възхо-
дяща аорта или на друга клапа.

I C

Корекция на аортната клапа може да се вземе 
предвид при избрани пациенти в опитни цен-
трове, когато се очакват трайни резултати.

IIb C

Продължава

Продължение

B) Аортен корен или аневризма на тубулната възходяща аортаc 
(независимо от тежестта на аортната регургитация)

При млади пациенти с дилатация на аортния ко-
рен се препоръчва клапно-съхраняваща смяна 
на аортния корен, ако се извършва в опитни цен-
трове и се очакват трайни резултати.133–136,140

I B

Операция на възходящата аорта се препоръчва 
при пациенти със синдром на Марфан, които 
имат заболяване на корена на аортата с макси-
мален диаметър на възходящата аорта ≥50 mm.

I C

Операция на възходяща аорта трябва да се има 
предвид при пациенти, които имат заболяване 
на корена на аортата с максимален диаметър на 
възходящата аорта:
•	 ≥55mm при всички пациенти.
•	 ≥45 mm при наличие на синдром на Марфан 

и допълнителни рискови факториd или паци-
енти с TGFBR1 или TGFBR2 мутация (включи-
телно синдром на Loeys–Dietz).e

•	 ≥50 mm при наличие на бикуспидна клапа с до-
пълнителни рискови фактори или коарктация.

IIa C

Когато операцията е с първично показание за 
аортната клапа, трябва да се вземе предвид 
подмяна на аортния корен или тубуларната въз-
ходяща аорта, ако е ≥45 mm.f

IIa C

BSA = площ на телесната повърхност; КАБГ = Коронарен артериа-
лен байпас графт; ККТ = сърдечна компютърна томография; СМР = 
сърдечен магнитен резонанс; ECG  = електрокардиограма; ЛК  = 
лява камера/левокамерен/а/о/и; ЛКИФ  = левокамерна изтласква-
ща фракция; ЛКТСД = левокамерен телесистолен диаметър.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c За вземане на клинично решение, размерите на аортата трябва да 
бъдат потвърдени чрез ЕКГ-отворена ККТ.
d Фамилна анамнеза за аортна дисекация (или лична анамнеза за 
спонтанна съдова дисекация), тежка аортна или митрална регур-
гитация, желание за бременност, неконтролирана системна ар-
териална хипертония и/или увеличение на размера на аортата с 
>3 mm/година (с помощта на серийна ехокардиография или СМР 
измервания на едно и също ниво на аортата, потвърдени с ЕКГ-от-
ворена СКТ).
e По-нисък праг от 40 mm може да се има предвид при жени с ни-
ска BSA, при пациенти с TGFBR2 мутация или при пациенти с тежки 
екстра-аортни характеристики.130
f Вземайки предвид възрастта, BSA, етиологията на клапното забо-
ляване, наличието на бикуспидна аортна клапа и интраоператив-
ната форма и дебелина на възходящата аорта.
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енти може да се извърши корекция на аортна клапа132,132,137 
или процедурата на Ross138,139 може да бъде алтернатива на 
клапната смяна, когато се извършва от опитни хирурзи.

4.3.	 Медикаментозна терапия
Медикаментозната терапия, особено с инхибитори на ангио-
тензин-конвертиращия ензим (ACEI) или дихидропиридини, 
може да осигури симптомно подобрение при лица с хронич-
на тежка аортна регургитация, при които операцията не е 
осъществима. Стойността на ACEI или дихидропиридина за 
отлагане на операцията при наличие на умерена или тежка 
аортна регургитация при безсимптомни пациенти не е уста-
новена и употребата им не се препоръчва за това показание.

При пациенти, които са подложени на операция, но с 
продължаващи симптоми на сърдечна недостатъчност или 
хипертония, ACEI, ангиотензин рецепторните блокери (ARBs) 
и бета-блокерите са полезни.141,142

При пациенти със синдром на Марфан бета-блокерите 
остават основа на медикаментозното лечение и намаля-
ват shear-стреса и скоростта на разширяване на аортата, и 
трябва да се обмислят преди и след операцията.143–145 До-
като за ARBs не е доказано, че имат по-добър ефект в срав-
нение с бета- блокерите, те могат да се разглеждат като 
алтернатива при пациенти с непоносимост към бета-бло-
керите.146–148 По аналогия, въпреки че няма проучвания, 

които да предоставят подкрепящи доказателства, обичай-
на клинична практика е да се препоръчват бета-блокери 
или ARBs при пациенти с бикуспидна аортна клапа, ако 
аортният корен и/или възходящата аорта са разширени. 
Лечението на аортната регургитация по време на бремен-
ност се обсъжда в раздел 13.

4.4.	 Серийни тестове
Всички безсимптомни пациенти с тежка аортна регургита-
ция и нормална функция на ЛК трябва да бъдат проследя-
вани поне веднъж годишно. При пациенти с първа диагноза 
или с диаметър на ЛК и/или фракция на изтласкване, показ-
ващи значителни промени или приближаващи праговете за 
операция, проследяването трябва да продължи при 3–6-ме-
сечни интервали. Хирургия може да се има предвид при 
безсимптомни пациенти със значителна дилатация на ЛК 
(ЛКТДД >65 mm) и с прогресивно увеличаване на размера на 
ЛК или прогресивно намаляване на ЛКИФ по време на про-
следяването. Нивата на BNP на пациента могат да предста-
вляват потенциален интерес като предиктор на резултатите 
(особено появата на симптоми и влошаване на ЛК функция) и 
могат да бъдат полезни за проследяването на безсимптомни 
пациенти.149 Пациенти с лека до умерена аортна регургита-
ция могат да се наблюдават ежегодно и ехокардиография да 
се прави на всеки 2 години.

Поведение при пациенти с аортна регургитация

Значително увеличаване на възходящата аортаa

Проследяване Хирургияb

ЛКИФ ≤ 50% или
ЛКТСД > 50 mm

(или > 25 mm/m2 BSA)

Не

N

Да

Да

Тежка аортна регургитацияНе

Не

Да

Симптоми Да

Фигура 2:	 Поведение при пациенти с аортна регургитация.
BSA = площ на телесната повърхност; ЛК = Лява камера/левокамерен/а/о/и; ЛКТСД = левокамерен телесистолен диаме-
тър; ЛКИФ = левокамерна изтласкваща фракция. 
a Вижте препоръките върху показанията за операция при тежка аортна регургитация и заболяване на корена на аортата 
за дефиниция. 
b Хирургия също трябва да се има предвид, ако по време на проследяването настъпят значителни промени в ЛК или раз-
мера на аортата.
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Препоръчва се системно извършване на СКТ или СМР, 
ако възходящата аорта е разширена (>40 mm). Следващата 
оценка на аортния размер трябва да се извърши чрез из-
ползване на ехокардиография и/или СМР. Всяко увеличение 
>3 mm трябва да бъде валидирано със СКТ ангиография/
СМР и сравнено с изходните данни. След коригиране на 
възходящата аорта, пациентите с Марфан остават изложени 
на риск от дисекция на остатъчната аорта и е необходимо 
доживотно редовно мултидисциплинарно проследяване в 
експертен център.

4.5.	 Специални популации пациенти
Ако изискващата хирургия аортна регургитация е свързана с 
тежка първична и вторична митрална регургитация, и двете 
клапи трябва да бъдат оперирани в рамките на една и съща 
операция.

При пациенти с умерена аортна регургитация, които са 
подложени на CABG или операция на митралната клапа, ре-
шението за лечение на аортната клапа е противоречиво, тъй 
като данните показват, че прогресията на умерена аортна 
регургитация е много бавна при пациенти без аортна ди-
латация.150 Сърдечният тим трябва да вземе решение въз 
основа на етиологията на аортната регургитация, други кли-
нични фактори, продължителността на живота на пациента 
и оперативния риск при пациента.

Нивото на физическа и спортна активност при наличие 
на разширена аорта остава въпрос на клинична преценка 
при липса на доказателства. Настоящите препоръки са мно-
го рестриктивни, особено по отношение на изометричните 
упражнения, за да се избегне катастрофално събитие.151 Този 
подход е оправдан при наличие на заболяване на съедини-
телната тъкан, но при други пациенти вероятно ще бъде 
подходящ по-либерален подход.

Предвид фамилния риск от аневризми на гръдната аор-
та, при роднини от първа степен на пациенти със заболяване 
на съединителната тъкан с подходящи образни изследвания 
има показания за скрининг и насочване за генетично изслед-
ване. При роднини от първа степен на пациенти с бикуспид-
ни клапи е подходящо да се направи ехокардиографски 
скрининг.

5.	 Аортна стеноза
Аортната стеноза е най-честата първична клапна лезия, из-
искваща операция или транскатетърна интервенция в Ев-
ропа1 и Северна Америка. Разпространението му нараства 
бързо в резултат на застаряване на населението.2,152

5.1.	 Оценка
5.1.1.	 Ехокардиография
Ехокардиографията има ключово значение за потвърждава-
не на диагнозата и тежестта на аортната стеноза, оценка на 
клапната класификация, ЛК функция и дебелината на стена-
та, откриване на друго клапно заболяване или аортна пато-
логия и осигуряване на прогностична информация.43,153,154 
Оценката трябва да се извърши, когато артериалното на-
лягане (АН) е добре контролирано, за да се избегнат проти-
воречивите ефекти на повишеното следнатоварване. Нови 
ехокардиографски параметри, стресово изобразяване и СКТ 

осигуряват важна допълнителна информация, когато те-
жестта е несигурна(Figure 3).

Настоящите международни препоръки за ехокардио-
графска оценка на пациенти с аортна стеноза25 зависят от 
измерването на средния градиент на налягането (най-ста-
билният параметър), пиковата трансвалвуларна скорост 
(Vmax) и площта на клапата. Въпреки че площта на клапана 
е теоретично идеалното измерване за оценка на тежестта, 
има множество технически ограничения. Въпреки че площта 
на клапана е на теория идеалното измерване за оценка на 
тежестта, съществуват множество технически ограничения. 
По тази причина, при вземането на клинични решения в раз-
нопосочни случаи трябва да се вземат предвид допълнител-
ни параметри: функционален статус, ударен обем, индекс 
на доплеровата скорост,156 степен на клапна калцификация, 
ЛК функция, наличието или отсъствието на ЛК хипертрофия, 
кръвотока и адекватността на контрола на АН.25 Ниската 
скорост на кръвотока се дефинира произволно от индекса 
на ударния обем (SVi) ≤35 mL/m2 – праг, който в момента се 
дебатира.155,157,158 Наскоро беше предложено използване на 
специфични за пола прагове.159 Може да бъдат дефинирани 
четири широки категории:
•	 Високо-градиентна аортна стеноза [среден градиент 

≥40 mmHg, пикова скорост ≥4,0 m/s, клапна площ ≤1 cm2 (или 
≤0,6 cm2/m2)]. Тежка аортна стеноза може да се предположи, 
независимо от функцията на ЛК и условията на кръвотока.

•	 Аортна стеноза с нисък кръвоток и нисък градиент, с 
намалена фракция на изтласкване (среден градиент <40 
mmHg, клапна площ ≤1 cm2, ЛКИФ <50%, SVi ≤35 mL/m2). 
Препоръчва се ехокардиография с ниска доза добутамин 
(DSE) за разграничаване между истинска тежка и псевдо-
тежка аортна стеноза (увеличаване на площта на клапата 
до >1,0 cm2 при повишаване на кръвотока) и идентифи-
циране на пациенти с липса на (контрактилен) резерв.160 
Въпреки това, полезността при пациенти в напреднала 
възраст е оценена единствено в малки регистри.161

•	 Аортна стеноза с нисък кръвоток, нисък градиент и запа-
зена изтласкваща фракция (среден градиент <40 mmHg, 
клапна площ ≤1 cm2, ЛКИФ ≥50%, SVi ≤35 mL/m2). Обик-
новено се среща при пациенти в напреднала възраст с 
хипертония и с малък размер на ЛК и изразена хипертро-
фия.157,162 Този сценарий може да е резултат и от състоя-
ния, свързани с нисък ударен обем (например умерена/
тежка митрална регургитация, тежка трикуспидна регур-
гитация, тежка митрална стеноза както и от голям дефект 
на камерната преграда и тежка ДК дисфункция). Диагно-
стицирането на тежка аортна стеноза е трудно и изисква 
внимателно изключване на погрешните измервания и 
други обяснения за ехокардиографските находки,25 как-
то и наличието или отсъствието на типични симптоми 
(без никакво друго обяснение), ЛК хипертрофия (при 
липса на съпътстваща хипертония) или намален ЛК на-
длъжен стрейн (без никаква друга причина). СКТ оцен-
ка на степента на калцификация на клапата предоставя 
важна допълнителна информация [прагове (единици 
по Agatston) за тежка аортна стеноза: мъже >3000, жени 
>1600 = много вероятна; мъже >2000, жени >1200 = веро-
ятна; мъже <1600, жени <800 = малко вероятна].35,36,163,164

•	 Аортна стеноза с нормален кръвоток, нисък градие-
нт и запазена фракция на изтласкване (среден гради-
ент <40 mmHg, площ на клапата ≤1 cm2, ЛКИФ ≥50%, 
SVi  >35  mL/m2). Тези пациенти обикновено имат само 
умерена аортна стеноза.36,165–167
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Морфология на клапата чрез ехокардиографска суспекция за AS

AVA ≤ 1.0 cm2

Преоценка 
в условията на

нормален кръвотока

Не

Не

Да

СКТ за оценка на
AV калцификацияeПсевдо-тежка ASd Тежка ASТежка AS

Оценка на
скорост/градиент

Ниско-градиентна AS
Vmax < 4 m/s,

ΔPm < 40 mmHg

Високо-градиентна AS
Vmax ≥ 4 m/s,

ΔPm ≥ 40 mmHg

Състояние
на висок кръвотокaУмерена AS

НеДа

Обратимо състояние
на висок кръвоток

Проверете кръвното налягане и изключете грешки
в измерването,  които могат да доведат до подценяване

на градиента, кръвотока или AVA

Да

Определете състоянието на кръвотокаa

Нисък кръвоток
SVi ≤ 35 mL/m2

Нормален кръвоток
SVi > 35 mL/m2

Тежка AS
е малко вероятна

ЛКИФ ≥ 50%

Да

DSE за резерв
на кръвотокаc

Не

AVA ≤ 1.0 cm2

Да

Да Интегриран подходb

Не

Не

Фигура 3:	 Интегрирана образна оценка на аортна стеноза.
AS = аортна стеноза; AV = аортна клапа; AVA = аортна клапна площ; КТ = компютърна томография; Dpm = среден градиент 
на налягане; DSE = добутаминова стрес-ехокардиография; ЛК = лява камера/левокамерен/а/о/и; ЛКИФ = левокамерна из-
тласкваща фракция; Svi = индекс на ударния обем; Vmax = пикова трансклапна скорост.
a Високият поток може да бъде обратим при пациенти с анемия, хипертиреоидизъм или артериовенозни фистули, а може да 
присъства и при пациенти с хипертрофична обструктивна кардиомиопатия. Горна граница на нормалния кръвоток с помощта на 
пулсов Доплер ехокардиография: сърдечен индекс 4,1 L/min/m2 при мъже и жени, SVi 54 mL/m2 при мъже, 51 mL/m2 при жени).155 
b Вземете предвид също: типични симптоми (без друго обяснение), хипертрофия на ЛК (при липса на съпътстваща хипер-
тония) или намалена надлъжна ЛК функция (без друга причина). 
c Резерв на кръвотока чрез DSE=>20% увеличение на ударния обем в отговор на ниска доза добутамин. 
d Псевдо-тежка аортна стеноза= AVA >1,0 cm2 с повишения кръвоток. 
e Прагове за тежка аортна стеноза, оценени чрез КТ измерване на калцификацията на аортната клапа (единици по Agatston): 
мъже >3000, жени >1600 = много вероятно; мъже >2000, жени >1200 = вероятно; мъже <1600, жени <800 = малко вероятно.
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5.1.2 Допълнителни диагностични и прогностични 
параметри

Индексът на доплеровата скорост в покой (DVI, наричан още 
„безразмерен индекс“)  – съотношението между интеграл 
време-скорост (TVI) на левокамерния изходен тракт (LVOT), 
спрямо този на струята на аортната клапа – не изисква из-
числяване на площта на LVOT и може да помогне за оценката, 
когато другите параметри са двусмислени (стойност <0,25 
предполага, че тежката аортна стеноза е много вероятна).156 
Оценката на глобалния надлъжен стрейн осигурява допъл-
нителна информация относно функцията на ЛК и праг от 15% 
може да помогне за идентифициране на пациенти с тежка 
безсимптомна аортна стеноза, които са в по-висок риск от 
клинично влошаване или преждевременна смърт.26,168 TOE 
позволява оценка на съпътстващо заболяване на митрална-
та клапа и може да има значение за перипроцедурната об-
разна диагностика по време на TAVI и SAVR.169

Натриуретичните пептиди предсказват безсимптомна пре-
живяемост и клиничен изход при нормална и тежка аортна 
стеноза с нисък кръвоток.170,171 Те могат да бъдат използвани за 
уточняване на източника на симптоми при пациенти с множе-
ство потенциални причини и идентифициране на тези с висо-
корискова безсимптомна аортна стеноза, които може да имат 
полза от ранна интервенция (точка 5.2.2, Таблица 6 и Фигура 3).

Работният тест може да демаскира симптомите и се 
препоръчва за стратификация на риска при безсимптомни 
пациенти с тежка аортна стеноза.172 Ехокардиографията с 
физическо натоварване осигурява допълнителна прогнос-
тична информация чрез оценка на повишаването на сред-
ния градиент на налягане и промяната във ЛК функция.173

СКТ дава информация за анатомията на аортния корен и 
възходящата аорта, както и степента и разпространението 
на клапната и съдовата калцификация и възможността за 
съдов достъп.174 Количественото определяне на калцифи-
кацията на клапата предсказва прогресията на заболяване-
то и клиничните събития164 и може да бъде полезно, когато 
се комбинира с геометрични оценка на клапната площ при 
оценяване на тежестта на аортната стеноза при пациенти с 
нисък клапен градиент.35,36,163,164

Миокардната фиброза е основен двигател на ЛК деком-
пенсация при аортна стеноза (независимо от наличието или 
отсъствието на КАБ), който може да бъде открит и количест-
вено определен с помощта на СМР. Амилоидозата често се 
свързва и с аортна стеноза при пациенти в напреднала въз-
раст (честота 9–15%).175 Когато има клинично подозрение 
за сърдечна амилоидоза на базата на симптомите (невро-
патия и хематологични данни), трябва да се вземе предвид 
дифосфонатна сцинтиграфия и/или СМР. И двата признака 
продължават да съществуват след клапната интервенция и 
са свързани с лоша дългосрочна прогноза.176–179

Коронарната ангиография има основно значение преди 
TAVI и SAVR, за да се определи потенциалната необходимост 
от едновременна реваскуларизация (вж. точка 3.2.4.1 и точка 
5.5). Ретроградна катетеризация на ЛК не се препоръчва, ос-
вен ако няма симптоми и признаци на тежка аортна стеноза 
и неинвазивните изследвания са неубедителни.

5.1.3.	 Диагностична обработка преди TAVI
Преди TAVI, СКТ е предпочитаният изобразителен метод за 
оценка на: (i) анатомията на аортната клапа, (ii) размер и фор-
ма на пръстена, (iii) степен и разпространение на клапната 
и съдовата калцификация, (iv) риска от коронарна остиална 
обструкция, (v) размерите на аортния корен, (vi) оптимални 

Таблица 6:	 Клинични, анатомични и процедурни 
фактори, които влияят върху избора на 
метод на лечение при даден пациент

В полза на В полза на
TAVI SAVR

Клинични характеристики
По-нисък хирургичен риск – +

По-висок хирургичен риск + –

По-млада възрастa – +

По-голяма възрастa + –

Предшестваща сърдечна хирургия (особено не-
покътнат коронарен артериален байпас с риск 
от засягане по време на повторна стернотомия)

+ –

Тежка уязвимостb + –

Активен или суспектен ендокардит – +

Анатомични и процедурни фактори
TAVI е осъществима чрез трансфеморален 
достъп + –

Трансфеморалният достъп е предизвикате-
лен или невъзможен, а SAVR е осъществима – +

Трансфеморалният достъп е предизвикате-
лен или невъзможен, а SAVR не се препоръчва +c –

Проследствия от облъчване на гръдния кош + –

Порцеланова аорта + –

Голяма вероятност за тежко несъответствие на 
протезата на пациента (AVA <0,65 cm2/m2 BSA + –

Тежка гръдна деформация или сколиоза + –

Размерите на аортния пръстен са неподхо-
дящи за наличните устройства за TAVI – +

Бикуспидна аортна клапа – +

Морфологията на клапата е неблагоприятна 
за TAVI (например висок риск от коронарна об-
струкция, поради ниски коронарни остиуми 
или тежка калцификация на платната/ЛКИТ)

– +

Тромб в аортата или ЛК – +

Съпътстващи сърдечни заболявания, изискващи интервенция
Значителна многосъдова КАБ, изискваща хи-
рургична реваскуларизацияd – +

Тежка първична митрална клапна болест – +

Тежка трикуспидална клапна болест – +

Сигнификантна дилатация/аневризма на 
аортния корен и/или възходящата аорта – +

Септална хипертрофия изискваща миектомия – +
AVA = аортна клапна площ; BSA = площ на телесната по-
върхност; КАБ = коронарна артериална болест; ESC = Ев-
ропейско кардиологично дружество; ЛК = лява камера/
левокамерен/а/о/и; LVOT = левокамерен изходен тракт; 
SAVR = хирургична смяна на аортната клапа; TAVI = тран-
скатетърна имплантация на аортна клапа.
Интегрирането на тези фактори дава насоки за решение-
то на сърдечния тим (показания за интервенция са даде-
ни в таблицата с препоръки върху показанията за интер-
венция при симптомна и безсимптомна аортна стеноза и 
препоръчан начин на интервенция).
a Очакваната продължителност на живота е силно зави-
сима от абсолютната възраст и уязвимостта, различава се 
при мъжете и жените и може да бъде по-добър ориентир 
от възрастта. Съществува голямо разнообразие в цяла 
Европа и другаде по света (http://ghdx.healthdata.org/
record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017).
b Тежка уязвимост = >2 фактора съгласно индекса на Katz59 
вижте точка 3.3 за допълнително обсъждане).
c През не-трансфеморален подход.
d Според Показания на ESC 2019 за диагностика и лечение 
на хронични коронарни синдроми.
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флуороскопски проекции за имплантиране на клапата и (vii) 
осъществимостта на съдовия достъп (феморален, субклавиа-
лен, аксиларен, каротиден, транскавален или трансапикален). 
Неблагоприятните анатомични находки могат да подскажат, 
че SAVR е по-добра възможност за лечение (Таблица 6). TOE е 
по-зависима от оператора, но може да се има предвид, когато 
СКТ е трудна за интерпретация или е относително противопо-
казана (напр. хронична бъбречна недостатъчност).

5.2.	 Показания за интервенция 
(SAVR или TAVI)

Показанията за интервенция на аортна клапа са обобщени 
в таблицата с препоръки върху показанията за интервен-
ция при симптомна и безсимптомна аортна стеноза и пре-
поръчвания тип интервенция и във Фигура 4.

Лечение на пациенти с тежка аортна стенозаa

Симптоми Да

Не

ЛКИФ < 50%
Интервенцията вероятно

ще бъде от ползаb (след оценка
за коморбидност и уязвимост)

Физически активни

Работна проба

Симптоми
или продължителен спад
на АН под базалното ниво

Индикатори за лоша
прогнозаd и нисък
процедурен риск

Оценка
от сърдечния тимc

Обучаване на пациента и
преоценка след 6 месеца
(или възможно най-скоро
ако се появят симптоми)

Медицинска терапия

Не

Да Да Не

Не

Не

Не

Да

Да

Да

Пациенти < 75 години
с нисък риск за SAVR

(STS-PROM/
EuroSCORE II < 4%)e

ИЛИ
Неподходящи за TF TAVI

и операбилни

Всички други пациенти

Пациенти ≥ 75 години 
ИЛИ

Нестабилни/Висок риск 
for SAVR (STS-PROM/
EuroSCORE II > 8%)e

И
Подходящи за TF TAVI

SAVRf
SAVRf

или
TAVIf

TAVIf

Фигура 4:	 Лечение на пациенти с тежка аортна стеноза. 

АН = артериално наляганe; EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; ЛКИФ= левокамерна из-
тласкваща фракция; SAVR= хирургична смяна на аортна клапа; STS-PROM = Society of Thoracic Surgeons предсказан риск 
от смърт; TAVI = транскететърна аортна клапна имплантация; TF= трансфеморален/а/о/и. 
a Вижте Фигура 3: Интегрирана образна оценка на аортна стеноза. b Забранителният риск е дефиниран в Допълнител-
на таблица 5. c Оценката на сърдечния тим се базира на внимателна оценка на клинични, анатомични и процедурни 
фактори (вж. Таблица 6 и таблица от Препоръки за показанията за интервенция при симптомна и безсимптомна аортна 
стеноза и препоръчан начин на интервенция). Препоръката на сърдечния тим трябва да се обсъди с пациента, който 
може след това да направи информиран избор на лечение. d Нежелани признаци според клинична, образна (ехокарди-
ография/КТ) и/или биомаркерна оценка. e STS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE II: http://
www.euroscore.org/calc.html. f Ако са подходящи за процедура според клинични, анатомични и процедурни фактори 
(Таблица 6).
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5.2.1.	 Симптомна аортна стеноза
Тежката симптомна аортна стеноза има неблагоприятна 
прогноза и ранната интервенция е силно препоръчителна 
при всички пациенти. Единствените изключения са за тези, 
при които е малко вероятно интервенцията да подобри 
качеството на живот или преживяемостта (поради тежки 
коморбидности) или за тези със съпътстващи състояния, 
свързани с преживяемост <1 година (напр. злокачествено 
заболяване) (раздел 3).

Интервенция се препоръчва при симптомни пациенти 
с високо-градиентна аортна стеноза, независимо от ЛКИФ. 
Въпреки това, лечението на пациенти с ниско-градиентна 
аортна стеноза е по-трудно:
•	 ЛК функция обикновено се подобрява след интервен-

ция при пациенти с аортна стеноза с нисък кръвоток и 
нисък градиент, когато намалената фракция на изтласк-
ване се причинява предимно от прекомерно следнато-
варване.32,180 Обратно, подобрението е несигурно, ако 
основната причина за намалена изтласкваща фракция е 
цикатризация, дължаща се на миокарден инфаркт или 
кардиомиопатия. Интервенция се препоръчва, когато 
тежката аортна стеноза се потвърди със стрес-ехокар-
диография (истинска тежка аортна стеноза; Фигура 3),32 
докато пациентите с псевдо-тежка аортна стеноза тряб-
ва да получат конвенционално лечение за сърдечна не-
достатъчност.142,181 Наличието или отсъствието на кон-
трактилен резерв (увеличаване на ударния обем ≥20%) 
изглежда не влияе на прогнозата при сегашни серии 
пациенти, подложени на TAVI или SAVR,182–184 и въпре-
ки че тези без резерв на кръвотока показват повишена 
процедурна смъртност, и двата начина на интервенция 
подобряват изтласкващата фракция и клиничните резул-
тати.32,180,182 При вземането на решения за такива пациен-
ти трябва да се имат предвид коморбидностите, степента 
на клапна калцификация, степента на КАБ и осъществи-
мостта на реваскуларизацията.

•	 Данните относно естествената еволюция на аортна 
стеноза с нисък кръвоток и нисък градиент, и запазена 
фракция на изтласкване, както и резултатите след SAVR 
и TAVI остават противоречиви.162,165,167 Интервенцията 
трябва да се вземе предвид само при тези със симптоми 
и значителна клапна обструкция (вижте таблицата с Пре-
поръките върху показанията за интервенция при симп-
томна и безсимптомна аортна стеноза и препоръчан на-
чин на интервенция, и Фигура 4).

•	 Прогнозата при пациенти с ниско-градиентна аортна 
стеноза с нормален кръвоток и запазена фракция на из-
тласкване е подобна на тази при умерена аортна стено-
за – препоръчва се редовно клинично и ехокардиограф-
ско проследяване.165,166,185

5.2.2.	 Безсимптомна аортна стеноза
Интервенция се препоръчва при безсимптомни пациенти с 
тежка аортна стеноза и нарушена ЛК функция без друга при-
чина,9 а тези, които са безсимптомни по време на нормални 
дейности, но развиват симптоми по време на тест с физиче-
ско натоварване.172,186 Лечението на безсимптомната тежка 
аортна стеноза е обаче противоречиво и решението за ин-
тервенция изисква внимателна оценка на ползите и риско-
вете при отделния пациент.

При липса на неблагоприятни прогностични характе-
ристики обикновено се препоръчва внимателно изчаква-
не с бърза намеса при поява на симптоми.187 При липса на 

неблагоприятни прогностични характеристики обикнове-
но се препоръчва внимателно изчакване с бърза намеса 
при поява на симптоми.188 Въпреки това, субектите са били 
избрани по критерии за включване (средна възраст 64 
години, минимални коморбидности, нисък оперативен 
риск), а проследяването в консервативната група бе било 
ограничено. Допълнителни рандомизирани проучвания 
[EARLY TAVR (NCT03042104), AVATAR (NCT02436655), EASY-AS 
(NCT04204915), EVOLVED (NCT03094143)] ще помогнат за оп-
ределяне на бъдещи препоръки.

Предикторите за развитие на симптоми и неблагоприят-
ните резултати при безсимптомни пациенти включват кли-
нични характеристики (по-голяма възраст, атеросклеротич-
ни рискови фактори), ехокардиографски параметри (клапна 
калцификация, пикова скорост на струята189,190), ЛКИФ, ско-
рост на хемодинамична прогресия,189 увеличение на сред-
ния градиент >20 mmHg при физическо натоварване,172 теж-
ка хипертрофия на ЛК,191 индекс на ударния обем,158 обем на 
ЛП,192 глобален надлъжен стрейн на ЛК,26,168,193 и ненормал-
ни биомаркерни нива (натриуретични пептиди, тропонин 
пептид и фетуин-А).170,171,194,195 При безсимптомни пациенти 
може да се вземе предвид ранна интервенция с тежка аорт-
на стеноза и един или повече от тези предиктори, ако про-
цедурният риск е нисък (въпреки че приложението на TAVI 
в тази обстановка все още не е официално оценено) (Табли-
ца  6 и Таблица 4). В противен случай, внимателното изчаква-
не е по-безопасна и по-подходяща стратегия.

5.2.3.	 Видът интервенция
Използването на SAVR и TAVI, като допълващи се вариан-
ти за лечение, позволи значително увеличаване на общия 
брой пациенти с аортна стеноза, подложени на хирургична 
или транскатетърна интервенция през последната дека-
да.196 RCTs са оценили двата начина на интервенция в целия 
спектър на хирургичен риск при предимно много възраст-
ни пациенти, като в Допълнителен раздел 5 е дадена под-
робна оценка на доказателствената база. Накратко, тези 
проучвания са използвали скорове за хирургичен риск, за 
да направляват избора на пациенти и да демонстрират, че 
TAVI е по-добър от медикаментозната терапия при паци-
енти с екстремен риск197 и не е по-малостоен от SAVR при 
пациенти с висок198–201 и среден риск при проследяване 
продължаващо до 5 години.202–208 По-новите проучвания 
PARTNER 3 и Evolut Low Risk показват, че TAVI не е по-малос-
тоен от SAVR при ниско-рискови пациенти и 2-годишен срок 
на проследяване.209–212 Важно е, че пациентите в проучвания 
върху нисък риск са били предимно мъже и относително в 
по-напреднала възраст (напр. PARTNER 3: средна възраст 
73,4 години, <70 години 24%, 70–75 години 36%, >75 години 
40%, >80 години 13%), докато тези с аортна стеноза с нисък 
кръвоток или неблагоприятни анатомични характеристики 
за всяка процедура (включително бикуспидна аортна клапа 
или сложно коронарно заболяване) са изключени.

Честотите на съдовите усложнения, нуждата от постоя-
нен пейсмекър и паравалвуларната регургитация са същест-
вено по-високи след TAVI, докато тежката хеморагия, остро-
то бъбречно увреждане и ново-появилото се ПМ са по-чести 
след SAVR. Въпреки че вероятността от паравалвуларна 
регургитация беше намалена с по-новия дизайн на транска-
тетърната сърдечна клапа, имплантирането на пейсмейкър 
(и новопоявилият се ляв бедрен блок) може да имат дълго-
срочни последствия213–215 и са необходими допълнителни 
подобрения. Повечето подложени на TAVI пациенти имат 
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Препоръки върху показанията за интервенцияa при 
симптомна (A) и безсимптомна (B) аортна стеноза и 
препоръчван начин на интервенция (C)

Препоръки Класb Нивоc

A) Симптомна аортна стеноза

Препоръчва се интервенция при симптомни паци-
енти с тежка аортна стеноза с висок градиент [сре-
ден градиент ≥40 mmHg, пикова скорост ≥4,0 m/s и 
площ на клапата ≤1,0 cm2 (или ≤0,6 cm2/m2)].235,236

I B

Препоръчва се интервенция при безсимптомни 
пациенти с аортна стеноза с много нисък кръво-
ток (SVi ≤35 mL/m2), нисък градиент (<40 mmHg) 
и намалена фракция на изтласкване (<50%) и до-
казан (контрактилен)резерв на кръвотока.32,237

I B

Интервенция трябва да се има вземе предвид при 
симптомни пациенти с аортна стеноза с нисък 
кръвоток, нисък градиент (<40 mmHg), с нормална 
фракция на изтласкване след внимателно потвърж-
дение, че аортната стеноза е тежкаd (Фигура 3).

IIa C

Трябва да се вземе предвид интервенция при 
симптомни пациенти с тежка аортна стеноза с 
нисък кръвоток, нисък градиент и намалена фрак-
ция на изтласкване без кръвотоков (контракти-
лен) резерв, особено когато калциевото точкува-
не на СКТ потвърждава тежка аортна стеноза.

IIa C

Интервенцията не се препоръчва при пациенти 
с тежки коморбидности, когато е малко вероят-
но интервенцията да подобри качеството на жи-
вот или да удължи преживяемостта >1 година.

III C

B) Безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза

Интервенция се препоръчва при безсимптомни па-
циенти с тежка аортна стеноза и систолна ЛК дис-
функция (ЛКИФ <50%) без друга причина.9,238,239

I B

Интервенция се препоръчва при безсимптомни 
пациенти с тежка аортна стеноза и демонстри-
ращи се симптоми при физическо натоварване.

I C

Интервенция трябва да се вземе предвид при 
безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза 
и систолна ЛК дисфункция (ЛКИФ <55%) без дру-
га причина.9,240,241

IIa B

Интервенция трябва да се вземе предвид при 
безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза 
и продължително понижаване на кръвното на-
лягане (>20 mmHg) по време на работна проба.

IIa C

Интервенция трябва да се има предвид при без-
симптомни пациенти с ЛКИФ >55% и нормална 
работна проба, ако процедурният риск е нисък 
и е налице един от следните параметри:
•	 Много тежка аортна стеноза (среден градие-

нт ≥60 mmHg или Vmax >5 m/s).9,242

•	 Тежка калцификация на клапата (в идеалния 
случай оценена чрез СКТ) и Vmax прогресия 
≥0,3 m/s/година.164,189,243

•	 Значително повишени нива на BNP (>3 пъти 
нормалният диапазон, коригиран по възраст 
и пол), потвърдени от повторни измервания и 
без друго обяснение.163,171

IIa B

С) Начин на интервенция

Интервенциите на аортната клапа трябва да се 
извършват в центрове за сърдечни клапи, които 
декларират своята местна експертиза и данни 
за резултатите си, имат активни програми по 
интервенционална кардиология и кардиохи-
рургия на място и структуриран колаборативен 
подход на сърдечния си тим.

I C

Продължава

Продължение

Изборът между хирургична и транскатетърна 
интервенция трябва да се основава на внима-
телна оценка на клиничните, анатомичните и 
процедурните фактори от сърдечния тим, като 
се претеглят рисковете и ползите от всеки под-
ход за всеки отделен пациент. Препоръката на 
сърдечния тим трябва да се обсъди с пациента, 
който може след това да направи информиран 
избор на лечение.

I C

SAVR се препоръчва при по-млади пациенти, 
които са с нисък хирургичен риск (<75 годиние 
и STS PROM/EuroSCORE II <4%),e,f или при паци-
енти, които са операбилни и неподходящи за 
трансфеморална TAVI.244

I B

TAVI се препоръчва при по-възрастни пациенти 
≥75 години или при тези, които са с висок риск 
(STSPROM/EuroSCORE IIf >8%) или неподходящи 
за операция.197–206,245

I A

SAVR или TAVI се препоръчват за останалите 
пациенти, според индивидуалните клинич-
ни, анатомични и процедурни характерис-
тики.202–205,207,209,210,212 f,g

I B

Нетрансфеморална TAVI може да се вземе пред-
вид при пациенти, които са неоперабилни и не-
подходящи за трансфеморалена TAVI.

IIb C

Балонната аортна валвотомия може да бъде взета 
предвид като мост към SAVR или TAVI при хемоди-
намично нестабилни пациенти и (ако е осъщест-
вимо) при тези с тежка аортна стеноза, които изис-
кват спешна високорискова NCS (Фигура 11).

IIb C

D) Едновременна операция на аортна клапа по време на друга 
операция на сърдечна/възходяща аорта

SAVR се препоръчва при пациенти с тежка 
аортна стеноза, подложени на КАБГ или хирур-
гична интервенция на възходящата аорта или 
друга клапа.

I C

SAVR се препоръчва при пациенти с тежка аорт-
на стеноза, подложени на КАБГ или хирургична 
интервенция върху възходящата аорта или дру-
га клапа. SAVR трябва да се има предвид при па-
циенти с умерена аортна стенозаh, подложени 
на КАБГ или хирургична интервенция на възхо-
дящата аорта или друга клапа след обсъждане в 
сърдечния тим.

IIa C

BNP = B-тип натриуретичен пептид; АН = артериално налягане; 
КАБГ = коронарен артериален байпас-графт; СКТ = сърдечна ком-
пютърна томография; EuroSCORE = European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation; ЛК = лява камера/левокамерен/а/о/и; 
ЛКИФ = левокамерна изтласкваща фракция; NCS = несърдечна 
хирургия; SAVR = хирургична смяна на аортна клапа; STS-PROM = 
Дружество на торакалните хирурзи – предсказан риск за смърт; 
SVi = индекс на ударния обем; TAVI = транскатетърна аортна клапна 
имплантация; Vmax = пикова трансвалвуларна скорост.
а SAVR или TAVI.
b Клас на препоръките.
c Ниво на доказателственост.
d Обяснения, различни от тежката аортна стеноза при малка площ 
на клапата, но нисък градиент, въпреки запазената ЛКИФ, са чести 
и трябва внимателно да бъдат изключени (Фигура 3).
e	STS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE  II: 
http://www.euroscore.org/calc.html.
f Ако са подходящи за операция (вижте Таблица 6).
g Ако са подходящи за трансфеморална TAVI (вижте Таблица 6).
h Умерената аортна стеноза се дефинира като клапна площ от 1,0–1,5 cm2 
(или среден аортен градиент 25–40 mmHg) при нормален кръвоток – 
клиничната оценка е от съществено значение, за да се определи дали 
SAVR е подходяща за даден пациент.
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бързо възстановяване, кратък болничен престой и се връ-
щат бързо към нормални дейности.216,217 Въпреки тези пре-
димства, съществуват големи различия в достъпа до проце-
дурата в световен мащаб, в резултат на високите разходи за 
устройства и различните нива на здравни ресурси.71,218,219

Работната група се е опитала да преодолее пропуските 
в доказателствата и да предостави препоръки относно по-
казанията за интервенция и начина на лечение (Препоръки 
върху показанията за интервенция при симптомна и без-
симптомна аортна стеноза и препоръчан начин на интервен-
ция, Фигура 4) които се ръководят от констатациите в RCT и 
са съвместими с вземането на решения от сърдечния тим в 
реалния свят за отделни пациенти (много от които попадат 
извън критериите за включване в RCT). Аортната стеноза е 
хетерогенно състояние и изборът на най-подходящия начин 
на интервениране трябва да бъде обмислен внимателно 
от сърдечния тим при всички пациенти, вземайки предвид 
индивидуалната възраст и очакваната продължителност на 
живота, коморбидностите (включително уязвимостта и об-
щото качество на живота, раздел 3), анатомични и процедур-
ни характеристики (Таблица 6), релативните рискове от SAVR 
и TAVI и дългосрочният им изход, здравината на клапната 
протеза, осъществимостта на трансфеморалния TAVI, локал-
ния опит и данните за клиничния изход. Тези фактори трябва 
да бъдат обсъдени с пациента и неговото семейство, за да се 
даде възможност за информиран избор на лечение.

Взаимодействието между очакваната продължителност 
на живота и издръжливостта на протезната сърдечна клапа 
е ключов фактор в тези дискусии. Възрастта е заместител 
на продължителността на живота, но не оказва влияние 
върху резултатите от ниско-рисковите RCTs при 12-годиш-
но проследяване. Продължителността на живота варира 
значително в целия свят и е силно зависима от абсолютната 
възраст, пола, уязвимостта и наличието на коморбидности 
(http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-
tables-1950-2017); може да бъде по-добър ориентир от самата 
възраст, но е трудна за определяне при конкретни пациенти.

Въпреки че някои по ранни (сега изоставени) хирургични 
биологични протези са се компрометирали рано, трайността 
на съвременните хирургически биопротезни клапи над 10 
години е добре установена.220 Обратно, данни от регистрите 
осигуряват известна сигурност относно дългосрочната из-
дръжливост на TAVI устройства достигаща до 8 години, но до 
голяма степен се отнасят до по-възрастни пациенти с висок/
среден риск221–224, докато информацията относно издръжли-
востта при пациенти с нисък риск понастоящем е ограничена 
до 2-годишно проследяване. Данните, сравняващи издръжли-
востта на транскатетърните сърдечни клапи и особено на хи-
рургичните биопротези, остават ограничени. Степента на пов-
торна интервенция на аортната клапа е по-висока след TAVI с 
използване на балон-разгъваща клапна система в сравнение 
с SAVR при 5-годишно проследяване в изпитване PARTNER 2A 
(3,2% срещу 0,8%; рисков коефициент 3,3; 95% CI, 1,3 –8.1),206 
докато степента на структурна дегенерация (SVD) не е била 
статистически различна след SAVR и TAVI, използвали третото 
поколение устройство SAPIEN 3 в паралелен обсервационен 
регистър през същия период от време.225

Клапа-в-клапа TAVI е утвърдена възможност за лече-
ние на структурна дегенерация на хирургична биологична 
протеза, но може да не е подходяща или осъществима при 
всички пациенти, поради повишената вероятност от PPM 
при пациенти с малък корен на аортата (или мало-размерна 
оригинална протеза), несъвместим дизайн на хирургичната 

клапа, свързан с повишен риск от коронарна оклузия или 
труден съдов достъп; в такава ситуация може да се вземе 
предвид и повторна SAVR.226–228 Благоприятни краткосрочни 
резултати от повторна TAVI са демонстрирани при подбра-
ни по-възрастни пациенти с износване на транскатетърната 
сърдечна клапа,229 въпреки теоретичните опасения, свърза-
ни със запазения коронарен достъп.230

Бикуспидната аортна клапа е по-честа при по-млади па-
циенти с аортна стеноза. Докато няколко регистри съобща-
ват за отлични резултати от TAVI при пациенти с бикуспидна 
клапа, които не са били подходящи за операция,231–233 SAVR 
остава по-подходящ при пациенти с аортна стеноза, засяга-
ща бикуспидна клапа и при тези с комбинирано заболяване 
(напр. дилатация на корена на аортата, комплексна коронар-
на болест или тежка митрална регургитация), изискващи хи-
рургичен подход.

В обобщение, издръжливостта на протезата на сърдеч-
ната клапа е ключово съображение при по-млади пациен-
ти (<75 години) с нисък хирургичен риск и по тази причина 
SAVR (ако е осъществима) е предпочитаният вариант на 
лечение. Обратно, дълготрайността е с по-нисък приори-
тет при по-възрастни пациенти (≥75 години) или тези, кои-
то са неоперабилни или с висок риск от операция, и TAVI е 
предпочитан в тези групи (особено ако е осъществима чрез 
трансфеморален подход). Сърдечният тим трябва да прави 
персонализирани препоръки за останалите пациенти, на ба-
зата на индивидуалните им характеристики (Таблица 6).Това 
ръководство трябва да бъде преразгледано, когато станат 
налични допълнителни данни върху дългосрочната издръж-
ливост на TAVI.

Балонната аортна валвулопластика (БАВ) може да се раз-
глежда като мост към TAVI или SAVR при пациенти с деком-
пенсирана аортна стеноза и (ако са осъществими) при тези 
с тежка аортна стеноза, които изискват спешна високорис-
кова не-сърдечна хирургия (NCS) (раздел 12). Процедурата 
крие значителен риск от усложнения234 и трябва да се пред-
приеме само след обсъждане в сърдечния тим.

5.3.	 Медикаментозна терапия
Никакви медикаментозни терапии не оказват влияние върху 
естествената еволюция на аортната стеноза. Статините (които 
показаха благоприятни ефекти в пред-клиничните проучва-
ния) не повлияват прогресията на заболяването,246 а клинич-
ните проучвания, насочени към метаболитните пътища на 
калция, продължават. Пациенти със сърдечна недостатъч-
ност, които не са подходящи (или чакат) SAVR или TAVI, трябва 
да бъдат лекувани в съответствие с Препоръките за сърдечна 
недостатъчност на ESC.247 ACEI са безопасни при аортна сте-
ноза (при условие, че АН се следи внимателно) и може да имат 
благоприятен миокарден ефект преди появата на симптоми и 
след TAVI и SAVR.248–250 Съпътстващата хипертония трябва да 
се лекува, за избягване на допълнително натоварване, въпре-
ки че лекарствата (особено вазодилататорите) трябва да се 
титрират, за избягване на симптоматична хипотония.

Антитромботичната терапия след TAVI се обсъжда в раздел 11.

5.4.	 Серийни тестове
Скоростта на прогресия на аортната стеноза варира в широ-
ки граници. Безсимптомните пациенти, техните семейства и 
медицинските обслужващи лица се нуждаят от внимателно 
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обучение, с акцент върху важността на редовното просле-
дяване (в идеалния случай в клапна сърдечна клиника9) и 
своевременно докладване на симптомите. Тези с тежка аорт-
на стеноза трябва да се проследяват (най-малко) на всеки 6 
месеца, за да се даде възможност за най-ранно откриване 
на симптомите (използвайки тест с физическо натоварване, 
ако симптомите са съмнителни) и всяка промяна в ехокар-
диографските параметри (особено ЛКИФ). Може да се вземе 
предвид измерване на натриуретични пептиди.

Няколко проучвания подсказват, че прогнозата на уме-
рената дегенеративна аортна стеноза е по-лоша от преди 
приеманата прогноза251–254 (особено ако има значителна 
калцификация на клапата) и тези пациенти трябва да се оце-
няват отново поне веднъж годишно. По-млади пациенти с 
лека аортна стеноза и без значителна калцификация могат 
да бъдат проследявани на всеки 2–3 години.

5.5.	 Специални популации пациенти
Жените с аортна стеноза имат по-висока смъртност от мъже-
те, в резултат на късна диагноза и първоначална специализи-
рана оценка, последвана от по-рядко и забавено насочване 
за интервенция.255–257 Необходими са мерки за подобряване 
на тази ситуация и гарантиране, че и двата пола получават 
еквивалентни грижи.

КАБ и аортната стеноза често съществуват едновремен-
но и комбинацията дава по-висок риск от клинични събития, 
следователно нуждата да се вземе предвид реваскулариза-
ция във връзка с интервенция на аортната клапа е често сре-
щана. Въздействието на коронарната реваскуларизация при 
пациенти с тиха КАБ, придружаваща аортната стеноза, е не-
ясно и в този контекст са необходими допълнителни проучва-
ния (раздел 3). Както едновременните SAVR и КАБГ, така и SAVR 
късно след КАБГ, носят по-висок процедурен риск от изоли-
рания SAVR. Въпреки това, ретроспективните данни показват, 
че пациентите с умерена аортна стеноза, при които има пока-
зания за КАБГ, имат полза от придружаваща SAVR. Пациенти 
на възраст <70 години със средна прогресия на градиента ≥5 
mmHg/година се възползват от SAVR по време на КАБГ, след 
като базалния пиков градиент надвиши 30 mmHg.258 Реше-
нията при отделни пациенти трябва да вземат предвид хемо-
динамичните данни, скоростта на прогресията, степента на 
калцификация на платната, очакваната продължителност на 
живота и свързаните коморбидности, както и индивидуалния 
риск от едновременна SAVR или отсрочена TAVI.244

Перкутанната коронарна интервенция (ПКИ) и TAVI може 
да бъдат предприети като комбинирани или поетапни про-
цедури в зависимост от клиничната ситуация, модела на КАБ 
и степента на миокардния риск.259 В изпитване SURTAVI не е 
имало разлика в първичната крайна точка (смърт или инсулт 
по всички причини при проследяване 2 години) при средно-
рискови пациенти с тежка аортна стеноза и некомплексна 
КАБ (SYNTAX score <22), подложени на TAVI и ПКИ или SAVR 
и КАБГ [16,0% (95% CI, 11,1–22. 9) vs. 14% (95% CI, 9.2–21.1); P 
= 0,62].260 Оценката на клиничната стойност на системната 
ПКИ при пациенти с TAVI със значителна придружаваща КАБ 
е целта на текущите RCTs. Пациенти с тежка симптомна аорт-
на стеноза и дифузна КАБ, неподходящи за реваскулариза-
ция, трябва да получат оптимална медицинска терапия и да 
се подложат на SAVR или TAVI в съответствие с индивидуал-
ните характеристики

Тежестта на митралната регургитация, коята придружа-
ва тежка аортна стеноза, може да бъде надценена в резул-

тат на повишени ЛК налягания и е необходимо внимателно 
количествено определяне. При пациенти с тежка първична 
митрална регургитация (ПМР) е необходима операция на 
митралната клапа по време на SAVR. При пациенти с тежка 
ВМР, операция може да се обмисли и при наличие на значи-
телна ануларна дилатация и изразено уголемяване на ЛК. 
При високорискови или неоперабилни пациенти с тежка 
аортна стеноза и тежка митрална регургитация, може да са 
осъществими комбинирани (или по-често последователни) 
TAVI и TEER , но няма достатъчно опит, за да се дадат твър-
ди препоръки.261–263 При пациенти с тежка ПМР, трябва да се 
вземе предвид ранна TEER , ако пациентът остава симпто-
мен, а митралната регургитация е все още тежка след TAVI. 
При пациенти с тежка ВМР, TAVI трябва да бъде последван 
от внимателна клинична и ехокардиографска преоценка, за 
да се определи дали е необходима допълнителна митрална 
интервенция.264

Раздел 4 предоставя препоръки за лечение на аневри-
зма/дилатация на възходящата аорта, придружаваща аортна 
стеноза. Оценката и поведението при вродена аортна сте-
ноза е разгледана в Препоръки на ESC за вродени сърдечни 
заболявания при възрастни.265

6.	 Митрална регургитация
Митралната регургитация е втората по честота КСБ в Евро-
па.1,3 Подлежащият механизъм (първичен или вторичен) оп-
ределя терапевтичния подход.

6.1.	 Първична митрална регургитация
Първичната лезия на един или повече компоненти на апара-
та на митралната клапа характеризира ПМР. Дегенеративна-
та етиология (фиброеластичен дефицит и болест на Barlow) 
е най-честа в западните страни.1,2,266 В страните с ниски до-
ходи ревматичната етиология е най-честата причина за мит-
рална регургитация.267 Ендокардитът може да причини ПМР 
и е разгледан в съответните препоръки на ESC.4

6.1.1.	 Оценка
Ехокардиографията е първият избор образна техника за 
степенуване на PMR (Таблица 7). Препоръчва се интеграти-
вен подход, включващ качествени, полуколичествени и ко-
личествени измервания на митралната регургитация (освен 
количественото определяне на размерите на ЛК и ЛП).24,268 
Рутинно измерваната ефективна площ на регургитантния 
отвор (EROA) е силно свързана със смъртността по всич-
ки причини и в сравнение с общата популация се появява 
свръх-смъртност за EROA ≥20 mm2 и постоянно нараства 
отвъд 40 mm2.269 Оценката на специфичната лезия, водеща 
до митрална регургитация, има прогностично значение66,270 
Оценката на специфичната лезия, водеща до митрална ре-
гургитация, има прогностично значение271–273 (Допълнител-
на фигура 1). Триизмерната TOE осигурява изглед „en face“ на 
митралните платна, наподобяващ хирургическата инспек-
ция на клапата, като по този начин улеснява обсъждането 
на сърдечния тим.24,268 В допълнение, 3D ехокардиография 
показва по-добро съвпадение със СМР при количественото 
определяне на регургитационния обем, в сравнение с 2D 
ехокардиография, особено при ексцентрични, множествени 
и късно-систолични регургитантни струи.274–277 Когато раз-
личните ехокардиографски параметри, използвани за оцен-
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ка на митралната регургитация, са непоследователни, СМР 
е валидна алтернатива за количествено определяне на ре-
гургитантния обем и е референтният стандарт за количест-
вено определяне на обемите на ЛК и ЛП.278 В допълнение, 
количественото определяне на митралната регургитация 
със СМР има прогностична стойност.277 И накрая, предва-
рителни данни показват, че миокардната фиброза, оценена 
със СМР, е честа при ПМР и е свързана с внезапна сърдечна 
смърт и камерни аритмии.279

Ехокардиографията с натоварване позволява оценка на 
промените митралния регургитантен обем и белодробните 
налягания по време на върхово физическо натоварване и е 
особено полезна при пациенти с несъответстващи симпто-
ми и степен на регургитация в покой.280,281 При безсимптом-
ни пациенти с тежка ПМР и неразширена ЛК и ЛП, ниските 
стойности на BNP са свързани с ниска смъртност и могат да 
бъдат от полза по време на проследяване.41,282

Счита се, че размерите на ЛК и фракцията на изтласк-
ване определят подхода към пациенти с тежка ПМР. Всъщ-
ност, има кумулативни доказателства, показващи, че ЛК 
глобален надлъжен стрейн има нарастваща прогностична 
стойност при пациенти, лекувани чрез хирургична коре-
кция.283,284 Напоследък беше предложен скор на Между-
народната база данни за митрална регургитация (Mitral 
Regurgitation International Database, MIDA) за изчисляване 
на риска от смърт по всякакви причини при пациенти с теж-
ка ПМР поради халтави платна, които са под медикаментоз-
но лечение или са лекувани хирургично.285 Сред промен-
ливите вилечини, включени в оценката, ЛП диаметър ≥55 

mm и ЛКТСД ≥40 mm са нови прагове, които са включени в 
настоящите препоръки.

Катетеризацията на дясното сърце се използва системно 
за потвърждаване на белодробна хипертония, диагности-
цирана чрез ехокардиография, когато това е единственият 
критерий за насочване на пациента за операция.

6.1.2.	 Показания за интервенция
При пациенти с остра тежка митрална регургитация е пока-
зана спешна операция. В случай на руптура на папиларния 
мускул като подлежащо заболяване, обикновено се налага 
смяна на клапата.

Показанията за операция при тежка хронична ПМР са по-
казани в следващата таблица с препоръки и във Фигура 5. Хи-
рургия се препоръчва при пациенти с тежка симптомна ПМР 
и приемлив хирургичен риск, според решението на сър-
дечния тим. Наличието на ЛКИФ ≤60%, ЛКТСД ≥40 mm,285,286 
ЛП обем ≥60 mL/m2 или диаметър ≥55 mm,287,288 систолно 
пулмонално артериално налягане (SPAP) >50 mmHg, >50 
mmHg,289 и ПМ290,291 са свързани с неблагоприятен изход и 
се считат за тригери за интервенция, независимо от симп-
томния статус.292 При липса на тези критерии, внимателното 
изчакване е безопасна стратегия при безсимптомни пациен-
ти с тежка ПМР, а в идеалния случай тя трябва да се извършва 
в клиника по клапна хирургия.

Когато се има предвид операция, корекцията на мит-
ралната клапа е хирургическа интервенция от първи из-
бор, когато според оценката на сърдечния тим се очаква 
резултатите да бъдат трайни, тъй като е свързана с по-до-

Таблица 7:	 Критерии за тежка митрална регургитация, на базата на 2D ехокардиография

Първична митрална регургитация Вторична митрална регургитация

Количествени

Митрална клапна морфология Халтаво платно, руптурирал папиларен мускул, 
тежка ретракция, голяма перфорация

Нормални платна, но със силно раздуване, лоша коапта-
ция на платната

Площ на цветения кръвоток Голяма централна струя (>50% от ЛП) или силна 
ексцентрична струя с променливи размери

Голяма централна струя (>50% от ЛП) или силна ексцен-
трична струя с променливи размери

Конвергенция на кръвотока Голяма през цялата систола Голяма през цялата систола

Непрекъсната Доплерова струя Холосистолна/плътна/триъгълна Холосистолна/плътна/триъгълна

Полуколичествени
Ширина на vena contracta (mm) ≥7 (≥8 mm в биплан) ≥7 (≥8 mm в биплан)

Белодробен венозен кръвоток Обръщане на систолния кръвоток Обръщане на систолния кръвоток

Митрален приток Доминантна Е-вълна (>1,2 m/s) Доминантна Е-вълна (>1,2 m/s)

Митрален TVI mitral/аортен TVI >1.4 >1.4

Количествени

EROA (2D PISA, mm2) ≥40 mm2 ≥40 mm2 (може да бъде ≥30 mm2, ако зоната на регурги-
тантния отвор е елипсовидна)

Регургитационен обем (mL/удар) ≥60 mL ≥60 mL (може да бъде ≥45 mL в условията на нисък кръвоток)

Регургитантна фракция (%) ≥50% ≥50%

Структурни
Лява камера Дилатирана (ТСД ≥40 mm) Дилатирана

Ляво предсърдие Дилатирана (диаметър ≥55 mm или обем ≥60 mL/m2) Дилатирана

2D = двуизмерна; ТСД = телесистолен диаметър; EROA = ефективна площ на регургитационния отвор; ЛП = ляво предсърдие; 
ПМР = първична митрална регургитация; ВМР = вторична митрална регургитация; PISA = Проксимална еднаква скорост на 
повърхностната площ; TVI = интеграл време-скорост.
Адаптирано по Lancellotti P et al. Препоръки за ехокардиографска оценка на нативна клапна регургитация: резюме от Евро-
пейската асоциация по сърдечно-съдови изобразяване. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2013;14:611–644. Авторско право (2013) 
с разрешение на Oxford University Press от името на Европейското кардиологично дружество.
Възпроизведено по Zoghbi WA et al. Препоръки за неинвазивна оценка на нативната клапна регургитация: доклад от Амери-
канското дружество по ехокардиография, разработен в сътрудничество с Обществото за сърдечно-съдов магнитен резонанс. 
J Am Soc Echocardiogr 2017;30:303–371. Авторско право (2017), с разрешение от Американското дружество по ехокардиография.
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бра преживяемост в сравнение със смяната на митралната 
клапа.293,294 ПМР дължаща се на сегментен клапен пролапс 
може да се възстанови с нисък риск от рецидив и от рео-
перация.294–296 Коригирането на ревматични лезии, обши-
рен клапен пролапс и в по-голяма степен калцификация на 
платната или обширна калцификация на пръстена е по-го-
лямо предизвикателство.297,298 Пациентите, които се нужда-
ят от предвидимо сложна корекция, трябва да бъдат подло-
жени на операция в центрове с голям опит в коригирането 
с висока корекционна честота, ниска оперативна смърт-
ност и отчет на трайни резултати. Когато не е осъществима 
корекция, предпочита се смяна на митралната клапа със 
запазване на подклапния апарат.

Транскатетърната имплантация на митрална клапа 
при тежка ПМР е безопасна алтернатива при пациен-
ти с противопоказания за операция или висок опера-
тивен риск.299–302 Подходът TEER е най-доказан, докато 
безопасността и ефикасността на други техники са де-
монстрирани в по-малки серии.303–306 Ефикасността на 
по-новите варианти на системата TEER307 ще бъде из-
следвана при пациенти с висок риск (MITRA-HR проучва-
не NCT03271762)308 и със среден риск (REPAIR-MR проуч-
ване NCT04198870).

6.1.3.	 Медикаментозна терапия
При остра митрална регургитация се използват нитрати и 
диуретици за намаляване на наляганията на пълнене. На-
триевият нитропрусид намалява след-натоварването и 
регургитационната фракция. Инотропните средства и въ-
тре-аортната балонна помпа се използват при хипотония и 
хемодинамична нестабилност.

При хронична ПМР със запазена ЛКИФ няма доказател-
ства в подкрепа на профилактичното използване на вазоди-
лататори. При пациенти с манифестна сърдечна недостатъч-
ност се прилага медицинско лечение съгласно настоящите 
препоръки за сърдечна недостатъчност.247

6.1.4.	 Серийно тестуване
Безсимптомни пациенти с тежка митрална регургитация 
и ЛКИФ >60% трябва да бъдат проследявани клинично и с 
ехокардиография на всеки 6 месеца, в идеалния случай в 
условията на сърдечен клапен център.309 Измерването на 
нивата на BNP, ехокардиографията при физическо натовар-
ване, електрокардиографското Холтер-мониториране и 
СМР са полезни допълнителни инструменти за диагностика 
и стратификация на риска.268 Връзката между ПМР, внезап-
на сърдечна смърт и камерни аритмии остава противоре-
чива.310–312 Наличието на прекъснат митрален пръстен (па-
тологично предсърдно изместване на шарнирна точка на 
митралната клапа далеч отот камерния миокард) също се 
свързва с повишен риск от камерни аритмии.310,311,313 Инте-
ресно е, че по-голямата част от тези пациенти не са имали 
тежка митрална регургитация. При безсимптомни пациен-
ти с тежка ПМР и прогресивно увеличаване на размера на 
ЛК(ЛКТСД до 40 mm) или намаляване на ЛКИФ при серийни 
проучвания, трябва да се обсъди хирургична корекция на 
митралната клапа. Безсимптомни пациенти с умерена мит-
рална регургитация и запазена ЛК функция могат да бъдат 
проследявани на годишна база, а ехокардиография трябва 
да се прави на всеки 1–2 години. След интервенция, серий-
ното проследяване се фокусира върху оценка на симп-
томния статус, наличие на аритмични събития, оценка на 
клапната функция314 и повторна поява на митрална регур-
гитация. След хирургична корекция на митралната клапа, 
центровете с голям обем пациенти съобщават за добра из-
държливост с рецидивираща честота на умерена или тежка 
митрална регургитация 12,5% при 20-годишно проследява-
не.296 След транскатетърна корекция на митралната клапа, 
докладваните понастоящем честоти на остатъчна умерена 
и тежка митрална регургитация (23–30%) биха подсказали 
че е подходяща ежегодна ехокардиограма.14,300,301

6.1.5.	 Специални популации
Докладвани са полови различия по отношение на преобла-
даването на основната етиология на ПМР и подхода.298,315,316 
Въпреки намаляването на честотата на ревматичните забо-
лявания в западните страни, жените все още имат по-висок 
процент ревматична митрална регургитация в сравнение с 
мъжете, а нововъзникващите етиологии като радиационна 
сърдечна болест са също по-чести при жените.297 Тези ети-
ологии се характеризират често с тежка калцификация на 
митралния клапен апарат и са свързани с митрална стеноза, 
изключваща трайно коригиране. Жените с ПМР, насочени за 
хирургично лечение, са получили корекция на митрална-
та клапа с честота подобна на тази при мъжете.316 Въпреки 
това, жените по-често имат следоперативна сърдечна не-

Препоръки върху показанията за интервенция при 
тежка първична митрална регургитация

Препоръки Класa Нивоb

Коригирането на митралната клапа е препоръч-
ваната хирургична техника, когато се очаква ре-
зултатите да бъдат трайни.293–296

I B

Хирургия се препоръчва при симптомни пациенти, 
които са операбилни и не са високорискови.293–296 I B

Хирургия се препоръчва при безсимптомни па-
циенти с ЛК дисфункция (ЛКТСД ≥40 mm и/или 
ЛКИФ ≤60%).277,286,292

I B

Хирургия трябва да се има предвид при без-
симптомни пациенти със запазена ЛК функция 
(ЛКТСД <40 mm и ЛКИФ >60%) и ПМ в резултат 
на митрална регургитация или белодробна хи-
пертонияc (SPAP в покой >50 mmHg).285,289

IIa B

Хирургично възстановяване на митралната кла-
па трябва да се вземе предвид при ниско-риско-
ви безсимптомни пациенти с ЛКИФ >60%, ЛКТ-
СД <40 mmd и значителна ЛП дилатация (обемен 
индекс ≥60 mL/m2 или диаметър ≥55 mm), кога-
то се извършва в сърдечен клапен център най- 
вероятно е трайна корекция.285,288

IIa B

TEER може да се вземе предвид при пациенти 
със симптоми, които отговарят на ехокардио-
графските критерии за допустимост, са оценени 
от сърдечния тим като неоперабилни или с ви-
сок хирургичен риск и за които процедурата не 
се счита за безполезна.299–302

IIb B

ПМ = предсърдно мъждене; ЛП = ляво предсърдие/левопредсър
ден/а/о/и; ЛК = лява камера/левокамерен/а/о/и; ЛКИФ = левока-
мерна изтласкваща фракция;ЛКТСД = левокамерен телесистолен 
диаметър; SPAP = систолно белодробно артериално налягане; TEER: 
транскатетърна корекция ръб-до-ръб.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Ако повишено SPAP е единственото показание за операция, стой-
ността трябва да бъде потвърдена чрез инвазивно измерване.
d Границите се отнасят за възрастни със среден размер и може да 
изискват адаптации при пациенти с необичайно малки или големи 
размери.
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достатъчност, вероятно свързана с по-късно насочване и 
по-напреднало заболяване в сравнение с мъжете.

6.2.	 Вторична митрална регургитация
При ВМР клапните платна и хордите са структурно нормал-
ни, а митралната регургитация е резултат от дисбаланс меж-
ду силите на затваряне и коаптация в резултат на промени 
в геометрията на ЛК и ЛП.317,318 Най-често се наблюдава при 
дилатативни или исхемични кардиомиопатии, както при 
силно разширена ЛК с подчертана депресия на ЛК функция 
или след изолиран инферо-базален инфаркт на миокарда, 
водещ до забавено движение на задното платно, въпреки 
почти нормалните размери на ЛК и фракцията на изтласква-
не. ВМР може също да възникне вседствие на уголемяване 
на LA и дилатация на митралния пръстен при пациенти с 
продължително ПМ, при което ЛКИФ е обикновено нормал-
на, а ЛК дилатация – по-слабо изразена (т.нар. „предсърдна 
функционална митрална регургитация“).319

6.2.1.	 Оценка
Ехокардиографските критерии за дефиниране на тежка ВМР 
не се различават от тези, използвани при ПМР и трябва да 
се използва интегративен подход (Таблица 7).24,268 Въпреки 
това, трябва да се признае, че при количествено определя-
не на EROA и регургитантния обем при ВМР биха могли да 
се приложат по-ниски прагове за определяне на тежка ВМР. 
При пациенти със сърдечна недостатъчност, общият преден 
ЛК ударен обем е по-нисък и това може да доведе до по-ни-
сък изчислен регургитатен обем (<60 mL/удар). Изчислява-
нето на регургитната фракция при тези обстоятелства може 
да обясни по-ниските кръвотоци и е показало прогностични 
последици.320 В допълнение, формата на полумесец на ре-
гургитантния отвор, характерна за ВМР, може да доведе до 
подценяване на vena contracta ≥30 mm2 от 2D проксимална 
изоскоростна повърхностна площ (PISA) вероятно съответ-
ства на тежък SMR. За разлика от това, дали EROA ≥20 mm2 
дефинира тежка ВМР, остава противоречиво. При пациенти 
със сърдечна недостатъчност, дори леката митрална регур-

Симптоми

Лечение на пациенти с тежка хронична първична митрална регургитация

ЛКИФ ≤ 60% или
ЛКТСД ≥ 40 mm

Оперативен риск,
преценен 

от сърдечния тим

ДаНе

Проследяване
Хирургична
корекция на

митралната клапа

Хирургия
(коригиране,

винаги когато
е възможно)

TEER ако е
анатомично
подходяща/
разширено

лечение на СНb

Палиативни
грижи

Ново начало
на ПМ  или

SPAP > 50 mmHg

Голяма вероятност
за трайна корекция,

нисък хирургичен риск
и дилатация на ЛПа

Не

ДаНе

Да

Да

Неработоспособен
или с висок

сърдечен риск

Висок риск
от безполезност

ДаНе

Не

Фигура 5:	 Лечение на пациенти с тежка хронична първична митрална регургитация.
ПМ = предсърдно мъждене; СН = сърдечна недостатъчност; ЛП = ляво предсърдие/левопредсърден/а/о/и; ЛКИФ = лево-
камерна изтласкваща фракция; ЛКТСД = левокамерен телесистолен диаметър; SPAP = систолно пулмонално артериално 
налягане; TEER: транскатетърна корекция ръб до ръб.
a ЛП дилатация: обемен индекс ≥60 mL/m2 или диаметър ≥55 mm при синусов ритъм.
b Разширеното лечение за сърдечна недостатъчност включва следното: CRT; устройство за камерно асистиране; сърдеч-
на трансплантация.247
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гитация е свързана с лоша прогноза321, а доказателствата, 
че хирургичното или транскатетърно лечение на умерена 
ВМР изглежда не подобряват изхода при пациентите322,323 
подкрепя промяната в дефиницията за тежка SMR. Следова-
телно е необходимо повишено внимание при етикетирането 
на тежки ВМР въз основа на прогностични последици. Други 
фактори, като степен на миокардна цикатризация оценена 
със СМР, са свързани с лоша прогноза.324 Освен това е до-
казано, че ЛКИФ е подвеждаща при пациенти с тежка ВМР, 
докато за глобалния ЛК надлъжен стрейн е доказано, че има 
нарастваща прогностична стойност.325,326 Използването на 
3D ехокардиография, СМР и ехокардиография с натоварва-
не може да помогне за идентифициране на пациенти с тежка 
митрална регургитация, когато 2D ехокардиографията в по-
кой е неубедителна.24,268

6.2.2.	 Медикаментозна терапия
Оптималната медикаментозна терапия съответстваща на 
Препоръките за лечение на сърдечна недостатъчност247 
трябва да бъде първата и съществена стъпка в лечението 
на всички пациенти със ВМР и трябва да включва замяна 
на ACEI или ARB със сакубитрил/валсартан, инхибитори на 
натриево-глюкозен ко-транспортьор 2 и/или ивабрадин, 
когато са показани.247,327 Показанията за сърдечна ресин-
хронизираща терапия (CRT) трябва да се преценяват според 
съответстващите указания.247 Ако симптомите персистират 
след оптимизиране на конвенционалната терапия за сър-
дечна недостатъчност, възможностите за митрална клапна 
интервенция трябва да бъдат незабавно оценени преди да 
настъпи допълнително влошаване на ЛК систолна функция 
или сърдечно ремоделиране.

6.2.3.	 Показания за интервенция
Хроничната ВМР е свързана с нарушена прогноза321,32 а ин-
тервенционното му лечение е сложно (вижте Препоръки 
върху показанията за митрална клапна интервенция при 
тежка хронична ВМР и Фигура 6). Подробният анализ на на-
личното ниво доказателства, направени от методичната част 
на работната група на работната група, е достъпен в Допъл-
нителен раздел 5. При тези условия трябва да се подчертае 
значението на вземането на решения от мултидисциплина-
рен сърдечен тим. Сърдечният тим, включващ специалист 
по сърдечна недостатъчност, трябва да оптимизира ориен-
тираната от препоръките медицинска терапия (GDMT) и да 
вземе предвид показанията за електрофизиологични, тран-
скатетърни и хирургични интервенции, техния приоритет и 
ред на прилагане.

Доказателствата в подкрепа на хирургичната интер-
венция остават ограничени. Митрална клапна хирургия се 
препоръчва при пациенти с тежък ВМР, подложени на КАБГ 
или друга сърдечна хирургия.329,330 Хирургичният подход 
трябва да бъде съобразен с индивидуалния пациент.247,331 
При избрани пациенти без напреднало ремоделиране на ЛК, 
корекцията на митралната клапа с по-малък пълен ригиден 
пръстен възстановява клапната компетентност, подобрява 
симптомите и води до обратно ЛК ремоделиране.331 Биха 
могли да се вземат предвид допълнителни клапни/подклап-
ни техники или спестяващо хордите клапно заместване 
при пациенти с ехокардиографски предиктори за неуспех 
на коригиращия подход.332 Подмяната на клапата избягва 
рецидивирането на митрална регургитация, въпреки че 
това не води до по-добри обратно ремоделиране на ЛК или 
преживяване.333 Показанията за изолирана митрална клапа 

хирургията при ВМР са особено рестриктивни, поради сиг-
нификантен процедурен риск, висока честота на повторна 
митрална регургитация и липсата на доказана полза за пре-
живяемостта.333–335 При пациенти с предсърдна функционал-
на митрална регургитация, ЛКИФ е обикновено нормална, 
ЛК дилатация е по-слабо изразена, а митралната ануларна 
дилатация представлява основният механизъм на митрал-
ната регургитация. Тази подгрупа може да бъде лекувана по 
ефективно чрез рингова анулопластика, често свързана с 
аблация на ПМ, но доказателствата все още са ограничени.319

TEER със системата MitraClip е минимално инвазивен ва-
риант на лечение на ВМР. Две RCTs (COAPT и MITRA‑FR)323,336,337 
са оценили неговата безопасност и ефикасност при пациенти 
със симптомна сърдечна недостатъчност и тежка ВМР, пер-
систираща въпреки медицинската терапия, които са счетени 
за недопустими или неподходящи за операция от сърдечния 
тим (Допълнителна таблица 7). Резултатите показват, че 
процедурата е безопасна и ефективно намалява ВМР за срок 
от 3 години.338 Въпреки това, в проучването MITRA‑FR323,336 
имплантирането на MitraClip не е оказало влияние върху 
първичната крайна точка смъртност по всякакви причини 
или хоспитализация за сърдечна недостатъчност за срок от 
12 месеца и 2 години в сравнение само с GDMT. В проучване 
COAPT337 имплантирането на MitraClip е намалило сигнифи-
кантно първичната крайна точка на сборните хоспитализа-
ции за сърдечна недостатъчност, както и на няколко пред-
варително зададени вторични крайни точки, включително 
смъртност по всички причини за срок от 2 години.

Под-анализите на изпитване COAPT са потвърдили по-
ложителния отговор към TEER в няколко подгрупи пациен-
ти;339–343 обратно, ефектът от интервентното лечение е бил 
неутрален във всички подгрупи в ехокардиографския суба-
нализ на изпитване MITRA-FR.344

Противоречивите резултати на тези две изпитвания пре-
дизвикаха значителна дискусия. Тези разнопосочни резулта-
ти могат да бъдат частично обяснени с размера на ефекта от 
изпитванията, разликите в дизайна им, подбора на пациенти, 
ехокардиографската оценка на тежестта на ВМР, използване-
то на медицинска терапия и технически фактори. Пациенти-
те в COAPT са имали по-голяма тежест на ВМР (EROA 41±15 
mm2 срещу 31±10 mm2) и по-малка ЛК дилатация (среден ин-
дексиран краен диастоличен обем на ЛК 101±34 mL/m2 сре-
щу 135±35 mL/m2) отколкото включените в MITRA-FR. Може 
би отразявайки по-голяма тежест на ВМР по отношение на 
размерите на ЛК („непропорционална“ митрална регургита-
ция), при пациентите в COAPT като цяло е имало по-голяма 
вероятност да се възползват от TEER чрез намалена смърт-
ност и хоспитализация за сърдечна недостатъчност.345

Необходими са допълнителни проучвания, за идентифика-
ция на пациенти, които биха имали най-голяма полза от TEER.

Следователно, TEER трябва да се има предвид при под-
брани пациенти с тежка ВМР, отговарящи на критериите за 
включване в COAPT,346–348 които получават оптимална меди-
каментозна терапия под надзора на специалист по сърдеч-
на недостатъчност и са възможно най-близо до пациентите, 
действително включени в проучването. Трябва да се търси и 
оптимизация на процедурния резултат. Освен това, TEER може 
да се вземе предвид само в избрани случаи, когато критери-
ите на COAPT не са изпълнени с цел подобряване на симпто-
мите и качеството на живот.349–353 При пациенти с по-лека ВМР 
(EROA <30 mm2) и напреднала дилатация/дисфункция на ЛК, 
прогностичната полза от MitraClip остава недоказана.323,354,355 
Пациенти с краен стадий на ЛК и/или ДК недостатъчност и без 
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Симптоми въпреки GDMT

Подход при пациенти с хронична тежка вторична митрална регургитация

Подходящ за хирургия
на базата на индивидуалните
характеристики на пациентаа

Персистираща тежка
ВМР и симптоми

НеДа

Да
Тежки коморбидности или

очаквана преживяемост <1 година

Не

КАБ или други сърдечни болести
изискващи лечение

ПКИ/TAVI

Подходящ
за клапна хирургия

Покриване
на критериите,

предсказващи повишен
шанс за отговор

към TEERc

СТ/LVAD
Палиативни

грижи
TEER Строго

проследяване

TEER в избрани
случаи или друга
 транскатетърна
клапна терапия,

ако е приложимо
(за подобряване
на симптомите),

след внимателна
оценка

за СТ/LVAD

МК
хирургияb

Не

• Насочване към сърдечен тим
• Оптимизация на GDMT
• CRT когато е показана

(Препоръки на ESC за СН)

КАБГ или друга
сърдечна
хирургия

И

МК
хирургия

Краен стадий
на ЛК/ДК
недоста-
тъчност

Не

Палиативни
грижи

Да Не

ДаНе

Да Да Не

Да

Фигура 6:	 Подход при пациенти с хронична тежка вторична митрална регургитация.
КАБ = коронарна артериална болест; КАБГ = коронарен артериален байпас графт; CRT = сърдечна ресинхронизираща 
терапия; ESC = European Society of Cardiology; GDMT= ръководена от препоръките медицинска терапия; СН = сърдеч-
на недостатъчност; СТ = сърдечна трансплантация; LVAD = устройство за левокамерно асистиране; ЛК = лява камера/
левокамерен/а/о/и; ЛКИФ = левокамерна изтласкваща фракция; MV = митрална клапа; ПКИ = перкутанна коронарна ин-
тервенция; ДК = дясна камера/деснокамерен/а/о/и; ВМР = вторична митрална регургитация; TAVI = транскатетърна аорт-
на клапна интервенция; TEER: транскатетърна ръб до ръб корекция. 
a ЛКИФ, предсказан сърдечен риск, степен на жизнеспособност на миокарда, коронарна анатомияy/таргетни съдове, тип 
необходима съпътстваща процедура, допустимост за TEER, вероятност за трайна хирургична корекция, необходимост от 
хирургична митрална смяна, локална експертиза.
b Особено когато е необходима съпътстваща операция на трикуспидалната клапа. Критерии на cCOAPT (Оценка на сър-
дечносъдовите резултати от перкутанната терапия MitraClip при пациенти със сърдечна недостатъчност с функционал-
на митрална регургитация): вж. Допълнителна Таблица 7.
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възможност за реваскуларизация може да бъдат обслужени 
по-добре със сърдечна трансплантация или имплантация на 
устройство за ЛК асистиране. Клапната интервенция обикно-
вено не е опция, когато ЛКИФ е <15%.247

Лечението на умерена исхемична SMR при пациенти, 
подложени на КАБГ, остава обект на дебат.322,330 Хирургия е 
по-вероятно да се вземе предвид, ако има жизнеспособен 
миокард и ако коморбидността е ниска. Индуцирана от нато-
варване диспнея и голямо нарастване на митралната регур-
гитация и SPAP благоприятстват комбинираната хирургия.

Транскатетърните системи за коригиране на митралната 
клапна система, различни от TEER, както и транскатетърните 
устройства за смяна на митралната клапа, понастоящем са 
обект на интензивно изследване, но клиничните данни са 
все още ограничени.

7.	 Митрална стеноза
Етиологията на митралната стеноза е предимно ревматична 
или дегенеративна. Ревматичната треска е най-честата причи-
на за митрална стеноза в световен мащаб. Разпространението 
му е намаляло значително в индустриализираните страни, но 
остава значителен проблем на здравеопазването в развиващи-
те се страни и засяга млади пациенти.2,267,358 Дегенеративната 
митрална стеноза, свързана с MAC, е различима патология 
и нейното разпространение значително нараства с възрас-
тта.359,360 И двата вида митрална стеноза са по-чести при жени-
те.361 В редки случаи митралната стеноза, дължаща се на ригид-
ност на клапата, но без срастване на комисурите, може да бъде 
свързана с облъчване на гръдния кош, карциноидна сърдечна 
болест или наследствени метаболитни заболявания.

7.1.	 Ревматична митрална стеноза
7.1.1.	 Оценка
Клинично значимата митрална стеноза се дефинира от площ 
на митралната клапа (MVA) ≤1,5 cm2. Комисурното сливане 
със задебеляване на задната листовка е най-важният ме-
ханизъм на стеноза. Ехокардиографията е предпочитаният 
метод за диагностика, оценка на тежестта и хемодинамич-
ните последствия от митралната стеноза. Клапната площ с 
помощта на 2D планиметрия е предпочитаното измерване 
на тежестта на митралната стеноза, докато средният тран-
склапен градиент и белодробните налягания отразяват 
нейните последствия и имат прогностична роля.362 3D-TTE 
планиметрията може да има допълнителна диагностична 
стойност. TTE обикновено предоставя достатъчно инфор-
мация за рутинния подход. Разработени са скорови системи 
, за да помогнат да се направи оценка на пригодността за 
перкутанна митрална комисуротомия (ПМК; Допълнителна 
таблица 8),363–365 а TOE трябва да бъде направена, за да се 
изключи ЛП тромб преди ПМК или след емболичен епизод 
и за да бъде получена подробна информация за митрална-
та анатомия (комисурни зони и подклапен апарат) преди 
интервенцията, когато TTE е неоптимална. Стрес-тестове-
те са показани при пациенти без симптоми или симптоми, 
двусмислени или несъвместими с тежестта на митралната 
стеноза. Работната ехокардиографията може да предостави 
обективна информация чрез оценка на промените в митрал-
ния градиент и налягането в белодробната артерия и пре-
възхожда DSE. Ехокардиографията играе важна роля в пери-
процедурното наблюдение на ПМК и проследяването.

7.1.2.	 Показания за интервенция
Видът на лечението (ПМК или хирургия), както и неговия 
тайминг, трябва да се определят на базата на клиничните 

Препоръки върху показанията за интервениране на 
митралната клапа при тежка хронична вторична мит-
рална регургитацияа

Препоръки Класb Нивоc

Клапна хирургия/интервенция се препоръчва 
само при пациенти с тежък ВМР, които остават 
симптоматични въпреки GDMT (включително CRT, 
ако е показана) и трябва да бъде решена от струк-
туриран колаборативен сърдечен тип.247,323,336,337

I B

Пациенти със придружаващо коронарно артериално или друго 
сърдечно заболяване, изискващо лечение

Клапна хирургия се препоръчва при пациенти, 
подложени на КАБГ или друга сърдечна хирур-
гия.329,330,333

I B

При симптомни пациенти, за които кардиоло-
гичният екип прецени, че въз основа на техните 
индивидуални характеристики не са подходящи 
за операция,d трябва да се обмисли ПКИ (и/или 
TAVI), евентуално последвани от TEER (в случай 
на персистираща тежка ВМР).

IIa C

Пациенти без съпътстващо коронарно артериално или друго 
сърдечно заболяване, изискващо лечение

TEER трябва да се има предвид при избрани 
симптомни пациенти, които не отговарят на 
изискванията за операция, но покриват крите-
рии, подсказващи повишен шанс за отговор към 
лечението.337,338,356,357 e

IIa B

Клапна хирургия може да се вземе предвид при 
симптомни пациенти, преценени като подходя-
щи за операция от сърдечния тим.

IIb C

При високорискови симптомни пациенти, кои-
то не отговарят на условията за операция и не 
отговарят на критериите, предполагащи пови-
шен шанс за отговор на TEER, в избрани случаи 
сърдечният тим може да вземе предвид TEER 
процедура или друга транскатетърна клапна те-
рапия, ако е приложима, след внимателна пре-
ценка за устройство за камерно асистиране или 
сърдечна трансплантация.е

IIb C

2D = двуизмерна; КАБГ = коронарен артериален байпас графт; 
CRT  = сърдечна ресинхронизираща терапия; EROA = площ на 
ефективния регургитационен отвор; GDMT = ръководена от пре-
поръките медицинска терапия; ЛКИФ = левокамерна изтласкваща 
фракция; ВМР = вторична митрална регургитация; ПКИ = перкутан-
на коронарна интервенция; TAVI = транскатетърна аортна клапна 
интервенция; TEER = транскатетърна интервенция ръб до ръб.
a Вижте Таблица 7 за количествено определяне на ВМР (EROA 
≥30 mm2 при 2D проксимална изо-скоростна повърхностна площ, 
най-вероятно съответстваща на тежка ВМР). Количественото опре-
деляне на ВМР винаги трябва да се извършва на фона на ръководе-
но от Препоръките оптимално медицинско лечение.
b Клас на препоръките.
c Ниво на доказателственост.
d ЛКИФ, прогнозиран хирургичен риск, степен на жизнеспособност 
на миокарда, коронарна анатомия/таргетни съдове, тип необходи-
ма едновременна процедура, допустимост за TEER, вероятност за 
трайна хирургична корекция, нужда от хирургична митрална про-
теза, местна експертиза.
e Критерии в COAPT (Оценка на сърдечносъдовите резултати от 
перкутанната терапия MitraClip за пациенти със сърдечна недос-
татъчност с функционална митрална регургитация): вижте Допъл-
нителна Таблица 7.
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характеристики, анатомията на клапния и подклапния апа-
рат и локалната експертиза.366–369 По принцип, индикацията 
за интервенция трябва да бъде ограничена до пациенти с 
клинично значима (умерена до тежка) ревматична митрална 
стеноза (площ на клапата ≤1,5 cm2), при които ПМК е оказа-
ла значително влияние върху нейното лечение. В западните 
страни, където честотата на ревматичния пристъп и броят 
на ПМК са ниски, това лечение трябва да бъде ограничено 
до оператори-експерти в специализирани центрове, за да 
се подобри безопасността и успеваемостта на процедури-
те.366 Трябва да се положат усилия за увеличаване на достъп-
ността до ПМК в развиващите се страни, където достъпът 
до лечение е ограничен поради икономически причини.267 
ПМК трябва да се разглежда като първоначално лечение за 
избрани пациенти с лека до умерена калцификация или ув-
реден подклапен апарат, но които иначе имат благоприятен 
клинични характеристики.360

Лечението на клинично значима ревматична митрална 
стеноза е обобщено във Фигура 7, а показанията и противо-
показанията за PMC са представени в таблицата с препоръки 
по-долу и в Таблица 8. 7.1.3.	 Медикаментозна терапия

Диуретици, бета-блокери, дигоксин, недихидропириди-
нови блокери на калциевите канали и ивабрадин могат 
да подобрят симптомите. При пациенти с ПМ е показана 
антикоагулация с витамин К антагонист (VKA) с прицелно 
международно нормализирано отношение (INR) между 2 
и 3. Пациенти с умерена до тежка митрална стеноза и ПМ 
трябва да се поддържат на VKA и да не получават NOACs. 
Понастоящем няма солидни доказателства подкрепящи 
използването на NOACs в тази условия,370 а има рандоми-
зирано клинично изпитване (INVICTUS VKA NCT 02832544), 
което е в ход. При пациенти със значителна митрална сте-
ноза не са показани нито кардиоверсия, нито изолиране 
на белодробна вена с катетър преди интервенцията, тъй 
като те не възстановяват трайно синусовия ритъм. Ако ПМ 
е със скорошно начало, а ЛП е само умерено увеличена, 
кардиоверсията трябва да се извърши скоро след успеш-
на интервенция, тя трябва да се има предвид и при паци-
енти с по-малко от тежка митрална стеноза. Амиодаронът 
е най-ефективен за поддържане на синусовия ритъм след 
кардиоверсия. При пациенти със синусов ритъм, OAC се 
препоръчва, когато е имало анамнеза за системен ембо-
лизъм или има тромб в ЛП, а трябва и да се има предвид, 
когато TOE силен спонтанен ехокардиографски контраст 
или увеличено ЛП (диаметър при M-мод >50 mm или обем 
на ЛП >60mL/m2).

7.1.4.	 Серийно тестуване
Безсимптомни пациенти с клинично значима митрална 
стеноза трябва да бъдат проследявани ежегодно чрез 
клинични и ехокардиографски изследвания; а на по-дълги 
интервали (2–3 години) при умерена стеноза. Проследява-
нето на пациенти след успешна ПМК е подобно на това при 
безсимптомни пациенти и трябва да бъде по-често, ако се 
появи безсимптомна рестеноза.

7.1.5.	 Специални пациентски популации
Когато се появи симптоматична рестеноза след хирургична 
комисуротомия или ПМК, повторната интервенция в пове-
чето случаи изисква подмяна на клапата, но ПМК може да 
бъде предложена при избрани кандидати с благоприятни 
характеристики, ако преобладаващият механизъм е пов-
торно сливане.369

Препоръки върху показанията за перкутанна митрал-
на комисуротомия и операция на митралната клапа 
при клинично значима (умерена или тежка) митрална 
стеноза (клапна площ ≤1.5 cm2)

Препоръки Класa Нивоb

ПМК се препоръчва при симптомни пациен-
ти без неблагоприятни характеристики за 
ПМК.360,363365,367

I B

ПМК се препоръчва при всички симптомни па-
циенти с противопоказание или висок риск за 
операция.

I C

Операция на митралната клапа при липса на 
безполезност се препоръчва при симптоматич-
ни пациенти, които не са подходящи за ПМК.c

I C

ПМК трябва да се има предвид като първона-
чално лечение при симптомни пациенти с не-
оптимална анатомия, но без неблагоприятни 
клинични характеристики за ПМК.c

IIa C

ПМК трябва да се има предвид при безсимптом-
ни пациенти без неблагоприятни клинични и 
анатомични характеристикис за ПМК и:
•	 Висок тромбоемболичен риск (анамнеза за 

системен емболизъм, интензивен спонтанен 
контраст в ЛП, новопоявило се или парокси-
змално ПМ) и/или

•	 Висок риск от хемодинамична декомпен-
сация (систолно белодробно налягане >50 
mmHg в покой, необходимост от голям NCS, 
желание за бременност).

IIa C

ПМ = предсърдно мъждене; ЛП = ляво предсърдие/левопредсър
ден/а/о/и; MVA = митрална клапна площ; NCS = несърдечна хирур-
гия; ПМК = перкутанна митрална комисуротомия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Неблагоприятните характеристики за ПМК могат да бъдат опре-
делени от наличието на няколко от следните характеристики. Кли-
нични характеристики: напреднала възраст, анамнеза за комису-
ротомия, клас IV по Нюйоркската сърдечна асоциация, постоянно 
ПМ, тежка белодробна хипертония. Анатомични характеристики: 
ехокардиографска оценка >8, оценка по Cormier 3 (калциноза на 
митралната клапа от всякаква степен, оценена с флуороскопия), 
много малък MVA, тежка трикуспидална регургитация. За дефини-
цията на скоровете, вж Допълнителна таблица 8.

Таблица 8:	 Противопоказания за перкутанна мит-
рална комисуротомия при ревматич-
на митрална стенозаа

Противопоказания
MVA >1.5 cm2 a

ЛП тромб

Повече от лека митрална регургитация

Тежка или двукомисурна калциноза

Липса на комисурно сливане

Тежко съпътстващо заболяване на аортната клапа или тежка комби-
нирана трикуспидална стеноза и регургитация, изискваща операция

Съпътстваща CAD, изискваща байпасна операция

КАБ = коронарна артериална болест; ЛП = ляво предсърдие/лево
предсърден/а/о/и; MVA= митрална клапна площ; ПМК = перкутанна 
митрална комисуротомия.
a ПМК може да се има предвид при пациенти с клапна площ >1,5 cm2 
със симптоми, които не могат да се обяснят с друга причина и ако 
анатомията е благоприятна.
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При пациенти с тежка ревматична митрална стеноза, съ-
четана с тежко заболяване на аортната клапа, операцията е 
за предпочитане, когато не е противопоказана. Лечението 
на пациенти, при които операцията е противопоказана, е 
трудно и изисква цялостна и индивидуализирана оценка от 
сърдечния тим. В случаите с тежка митрална стеноза, свър-
зана с умерено заболяване на аортната клапа, може да се 
извърши ПМК, за отлагане на хирургичното лечение на две-
те клапи. При пациенти с тежка трикуспидна регургитация, 
ПМК може да се вземе предвид при подбрани пациенти в си-

нусов ритъм, умерено разширение на предсърдието и тежка 
функционална трикуспидална регургитация в резултат на 
белодробна хипертония. В други случаи се предпочита опе-
рация на двете клапи.371

При твърде възрастна популация с ревматична митрал-
на стеноза, когато операцията е с висок риск, ПМК е полезна 
опция, дори и като палиативна грижа.364,367,368 Лечението на 
пациенти с ниско-градиентна тежка митрална (MVA ≤1,5 cm2, 
среден градиент <10 mmHg) е трудно, тъй като тези пациен-
ти са по-възрастни и имат по-малко оптимална анатомия.372

Симптоми

Висок риск от емболия
или хемодинамична

декомпенсацияа

Противопоказания
за ПМК

Лечение на клинично значима ревматична митрална стеноза (MVA ≤1.5 cm2)

Да

Благоприятни
анатомични

характеристикиc

Противопоказания
или неблагоприятни

характеристики за ПМК

Симптоми

Работна проба

Не

Не

ДаНе

Противопоказания
или висок

хирургичен риск
Да

Не

Да

Да

Проследяване ПМК Хирургияd ПМКb ХирургияХирургия

Не

Благоприятни
клинични

характеристикиc

Не

ДаНе Да

Да

Не

Фигура 7:	 Лечение на клинично значима ревматична митрална стеноза (MVA ≤1.5 cm2).
ПМ = предсърдно мъждене; ЛП = ляво предсърдие/левопредсърден/а/о/и; MVA = митрална клапна площ; NCS = несър-
дечна хирургия; ПМК = перкутанна митрална комисуротомия.
a Висок тромбоемболичен риск: анамнеза за системен емболизъм, силен спонтанен контраст в ЛП, новопоявило се ПМ. 
Висок риск от хемодинамична декомпенсация: систолно белодробно налягане >50 mmHg в покой, нужда от голям NCS, 
желание за бременност. 
b Хирургична комисуротомия може да бъде взета предвид от опитни хирургически тимове при пациенти с противопо-
казания за ПМК. 
c Вижте препоръките за показанията за ПМК и митрална клапна хирургия при клинично значима митрална стеноза в 
точка 7.2. 
d Хирургия, ако се появяват симптоми при ниско ниво на физическо натоварване и оперативният риск е нисък.
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7.2.	 Дегенеративна митрална стеноза 
с ануларна митрална калциноза

MAC е отделна единица, която се различава от ревматичната 
митрална стеноза. Обикновено тези пациенти са в напред-
нала възраст и могат да имат значителни коморбидности, 
включително болест на други клапи. Като цяло, прогнозата 
е лоша поради високорисков профил и техническите ана-
томични предизвикателства, произтичащи от наличието на 
калциноза на пръстена.373 Между 9% и 15% от общата попу-
лация може да имат MAC, с по-висока честота при пациен-
ти в напреднала възраст (40%).67,374–376 Нещо повече, почти 
половината от пациентите с аортна стеноза, подложени на 
TAVI, имат MAC, а заболяването е тежко в 9,5% от случаи-
те.359,377 Тежката MAC може да доведе до митрална стеноза 
(по-често) или митрална регургитация, или и двете.

7.2.1.	 Оценка
При пациенти с дегенеративна митрална стеноза и MAC 
ехокардиографската оценка на тежестта на заболяването е 
трудна и обичайните параметри не са валидиране. Плани-
метрията е по-малко надеждна, поради дифузен калций и 
негладък отвор. Доказано е, че средният трансмитрален гра-
диент има прогностична стойност.378 За оценка на тежестта е 
необходимо да се вземат предвид промените в ЛП и ЛК ком-
плайънс, преди да се посочи интервенция. Ако се планира 
интервенция, ехокардиографията се използва за първона-
чална оценка, а СКТ е необходима за оценка на степента и 
местоположението на калцификацията и за оценка на осъ-
ществимостта на интервенцията.379

7.2.2.	 Показания за интервенция
Възможностите за лечение, включително транскатетърни и 
хирургични подходи, са високорискови процедури и няма 
доказателства от рандомизирани проучвания. Дори ако про-
цедурата е извършена успешно и трансклапният градиент е 
намален, поради ниския комплайанс на ЛП и ЛК средното 
предсърдно налягане може да остане повишено.

При пациенти в напреднала възраст с дегенеративна 
митрална стеноза и MAC хирургията е технически предиз-
викателна и високо-рискова.380 При пациенти в напреднала 
възраст с дегенеративна митрална стеноза и MAC хирурги-
ята е технически предизвикателна и високо-рискова.380 Тъй 
като няма комисурно срастване, дегенеративната митрална 
стеноза не се поддава на ПМК.359 При симптомни неопера-
билни пациенти с подходяща анатомия, предварителният 
опит показа, че транскатетърната митрална клапна имплан-
тация (на митрална позиция, чрез използване на обърната 
разгъваща се от балон клапна система за TAVI) е осъществи-
ма при избрани пациенти с тежка митрална стеноза, когато 
се извършва от опитни оператори след внимателно предва-
рително планиране с помощта на мултимодални изображе-
ния.379 Най-голямата серия съобщени досега случаи, включ-
ва само 116 пациенти.381 Всъщност, оперативната смъртност 
е висока, по-специално поради риска от обструкция на LVOT, 
а средносрочните резултати са по-неблагоприятни в срав-
нение с процедурите митрална клапа в клапа.382,383 Най-но-
вите серии от случаи показват, че резултатите се подобряват 
благодарение на по-добрия подбор на пациенти и използва-
нето на различни достъпи, както и едновременни или пре-
вантивни мерки, като асептална алкохолна аблация384 или 
лацерация/резекция на предното платно.385–387

Наскоро една предварителна серия от случаи подсказ-
ват, че транскатетърна смяна на митралната клапа използва-
ща подходяща протеза е осъществима и може да доведе до 
симптоматично подобрение.388

8.	 Трикуспидална регургитация
Умерена или тежка трикуспидална регургитация се наблю-
дава при 0,55% от общата популация и нейната честота на-
раства с възрастта, засягайки около 4% от пациентите на 
възраст 75 или повече години.389 Етиологията е вторична в 
≥90% от случаите, поради медиирана от налягане и/или об-
емно претоварване дилатация на ДК или разширени дясно 
предсърдие и трикуспидален пръстен поради хронично ПМ. 
Вторичната трикуспидална регургитация в повечето случаи 
е свързана с левостранна клапна или миокардна дисфунк-
ция, докато при 8,1% от лицата тя е изолирана и независимо 
свързана със смъртността.389 Вторичната трикуспидална ре-
гургитация може да се развие и късно след операция на лява 
клапа.390,391

Причините за първична трикуспидална регургитация 
включват инфекциозен ендокардит [особено при интраве-
нозни (i.v.) наркомани], ревматична сърдечна болест, кар-
циноиден синдром, миксоматозна болест, ендомиокардна 
фиброза, вродена клапна дисплазия (напр. аномалия на 
Ebstein), гръдна травма и ятрогенно клапно увреждане.

Предсърдното мъждене предизвиква ануларно ремоде-
лиране, дори при липса на заболяване на лявото сърце.392 
Имплантирането на сърдечно имплантируемо електронно 
устройство-водач води до прогресираща трикуспидална 
регургитация при 20–30% от пациентите393–395 и предсказва 
прогресията ѝ във времето.396

При пациенти със сърдечна недостатъчност и намален 
ЛКИФ, вторичната трикуспидална регургитация е много чес-
та находка и е независим предиктор за клиничен изход.397

8.1.	 Оценка
Трикуспидалната регургитация трябва да се оцени първо 
чрез ехокардиография. При първична трикуспидна регур-
гитация могат да се идентифицират специфични аномалии 
на клапата. При вторична трикуспидална регургитация, 
ануларната дилатация, заедно с размерите на ДК и дясното 
предсърдие, както и функцията на ДК трябва да бъдат изме-
рени, поради тяхното прогностично значение.398 В лабора-
тории с голям опит, RV стрейн27 и/или 3D измервания на ДК 
обеми399,400 биха могли да се имат предвид за преодоляване 
на съществуващите ограничения на конвенционалните ДК 
функционални индекси.102 Когато е наличен, СМР е предпо-
читаният метод за оценка на ДК,400 поради висока му точ-
ност и възпроизводимост.401

Ехокардиографската оценка на тежестта на трикуспи-
далната регургитация се основава на интегративен подход, 
отчитащ множество качествени и количествени параметри 
(Таблица 9). Поради некръглата и непланарната форма на 
регургитантния отвор, в допълнение към конвенционал-
ното 2D измерване, трябва да се има предвид ширината на 
двуизмерната вена контракта.402 По подобен начин, може да 
настъпи подценяване на тежестта на трикуспидалната ре-
гургитация по метода PISA.403 В случай на непоследователни 
находки, 3D зоната на вена контракта може да бъде оцене-
на, въпреки че са докладвани различни гранични стойно-
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сти.402,404–406 Наскоро беше предложена нова схема за класи-
фициране, включваща две допълнителни степени („масивна“ 
и „проливна“)407 и използвана в клинични проучвания на 
транскатетърни интервенции.408,409 Проучванията показаха 
нарастваща прогностична стойност на двете допълнителни 
степени (масивна и проливна) по отношение на на смърт-
ността и рехоспитализацията за сърдечна недостатъчност 
при пациенти с напреднало заболяване.410–412

Като алтернатива, може да бъде полезно изчисляване на 
трикуспидалния регургитантен обем чрез идследване с СМР, 
използвайки ДК обем.

Важно е, че оценката на белодробното налягане с помо-
щта на Доплеров градиент може да бъде невъзможна или 
може да подцени тежестта на белодробната хипертония при 
наличие на тежка трикуспидална регургитация, което опра-
вдава сърдечната катетеризация за оценка на белодробните 
съдови съпротивления.413

8.2.	 Показания за интервенция
Тежката трикуспидална регургитация е свързана с нарушена 
преживяемост389,414–416 и влошаване на сърдечната недоста-
тъчност.397,417 В клиничната практика, интервенциите върху 
трикуспидалната клапа се използват недостатъчно и често 
се провеждат твърде късно.418–420 Подходящото време за 
интервенция е от решаващо значение за избягване на не-
обратимо увреждане на ДК и органната недостатъчност с 
последващ повишен хирургичен риск421,422 (вижте таблицата 
с препоръките в показанията за интервенция при заболява-
не на трикуспидалната клапа в раздел 9 и Фигура 8).

Хирургия се препоръчва при симптомни пациенти с теж-
ка първична трикуспидна регургитация. При избрани без-
симптомни или леко-симптомни пациенти, които са подхо-
дящи за операция, трябва да се има предвид и интервенция, 
когато се наблюдава дилатация на ДК или влошаване на ДК 
функция. Точните прагове обаче все още не са определени.

Според данни от наблюдения, корекция на трикуспидалната 
клапа трябва да се извършва либерално по време на левостран-
на хирургия при пациенти с вторична трикуспидална регургита-
ция. Всъщност, той не увеличава оперативния риск, но насърча-
ва обратното ремоделиране на ДК и подобрява функционалното 
състояние, когато е налице пръстеновидна дилатация, дори при 
липса на тежка трикуспидална регургитация.423–427

Ползата от хирургична корекция на изолираната вторична 
трикуспидална регургитация в сравнение с медикаментозното 
лечение не е добре установена428 и процедурата има непрене-
брежим риск от пери-процедурна смъртност и заболеваемост, 
при късно явяване на пациентите.429–432 Въпреки това, при 
внимателно подбрани кандидати, операцията може да бъде из-
вършена безопасно с добра дългосрочна преживяемост.418,433 
Поради това, трябва да се вземе предвид рано при избрани 
симптоматични пациенти, подходящи за операция, както и при 
тези без или с леки симптоми, ДК дилатация и тежка трикуспи-
дална регургитация. Въпреки че трикуспидалната ануларна 
пулмонална систолна екскурсия (TAPSE) <17 mm се свързва с 
по-лоша прогноза при пациенти с вторична трикуспидална ре-
гургитация,398,434 все още не са дефинирани прагове за тежка 
ДК дисфункция, която прави интервенцията безполезна.

Реоперацията на трикуспидалната клапа при нововъз-
никнала или влошаваща се вторична трикуспидална регур-
гитация след левостранна операция носи висок процедурен 
риск, вероятно поради късно насочване и последващо лошо 
клинично състояние.435 За подобряване на прогнозата, лече-
нието на тежка трикуспидална регургитация при този пре-
дизвикателен сценарий трябва да се обмисли дори при без-
симптомни пациенти, ако има признаци на дилатация на ДК 
или спад на функцията на ДК (след изключване на левостран-
на клапна дисфункция, тежка ДК или ЛК дисфункция и тежко 
белодробно съдово заболяване/хипертония).

Винаги когато е възможно, анулопластика с протезни 
пръстени е за предпочитане пред смяна на клапа,423,430,436, 
която трябва да се има предвид само когато трикуспидални-
те клапни платна са прилепнали, а пръстенът е силно разши-
рен. При наличие на имплантируемо електронно сърдечно 
устройство, използваната техника трябва да бъде адаптира-
на към състоянието на пациента и опита на хирурга.437

TTVI са в процес на клинично разработване. Ранните ре-
гистри и данни от проучвания показаха осъществимостта 
на редукцията на трикуспидалната регургитация с помощта 
на различни системи, позволяващи сближаване на платна-
та,408,438–440 директна ангиопластика409,441 или клапно за-
местване,442–444 с последващо симптомно и хемодинамично 
подобрение.445,446 В проучване, съпоставящо при еднакъв 
скор на съпоставена склонност, медицинското лечение с 
TTVI, смъртността по всички причини и рехоспитализациите 
за 1 година са били по-ниски сред пациентите, получили ин-
тервенционно лечение.447 Няколко RCTs ще изследват ефи-
касността на TTVI спрямо медицинското лечение.

Следователно, TTVI може да се вземе предвид от сърдеч-
ния тим в опитни центрове за сърдечни клапи при симпто-
матични, неоперабилни, анатомично подходящи пациенти, 
при които може да се очаква симптомно или прогнозно по-
добрение. За подробна анатомична оценка, TOE и CCT могат 

Таблица 9:	 Ехокардиографски критерии за степе-
нуване на тежестта на трикуспидална-
та регургитация

Качествени
Трикуспидална клапна морфо-
логия

Ненормална/халтава

Цветен кръвоток регургитираща 
струя

Много голяма централна струя 
или биеща стената ексцентрич-
на струяа

CW сигнал на регургитиращата 
струя

Плътна/триъгълна с ранен мак-
симум

Полуколичествени
Ширина на vena contracta (mm) >7a,b

Радиус на PISA (mm) >9c

Хепатален венозен кръвотокc Обърнат систолен кръвоток

Входящ трикуспидален кръвоток Доминантна Е-вълна ≥1m/sd

Количествени
EROA (mm2) ≥40

Регургитационен обем (mL/удар) ≥45

Разширяване на сърдечните ка-
мери/съдове

ДК, ДП, долна празна вена

CW = продължителна вълна; EROA = ефективна площ на 
регургитационния отвор; PISA = проксимална едно-ско-
ростна повърхностна площ; ДП = дясно предсърдие/
деснопредсърден/а/о/и; ДК = дясна камера/деснокаме-
рен; ТР = трикуспидална регургитация.
a При лимит на Nyquist от 50–60 cm/s.
b За предпочитане в биплан.
c Базално отклонение на границата на Nyquist 28 cm/s.
d При липса на други причини за повишено налягане в ДП.
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да бъдат предпочитани, поради по-високата пространстве-
на разделителна способност.448,449

8.3.	 Медикаментозна терапия
Диуретиците са полезни при наличие на дясно сърдечна 
недостатъчност. За да се компенсира активирането на сис-
темата ренин-ангиотензин-алдостерон, свързано с черно-
дробна конгестия, може да се вземе предвид добавяне на 
алдостеронов антагонист.247 Специално лечение на бело-
дробна хипертония е показано в специфични случаи. Въпре-
ки че данните са ограничени, контролът на ритъма може да 

помогне за намаляване на трикуспидалната регургитация и 
да съдържа пръстеновидна дилатация при пациенти с хро-
нично ПМ.450 Важно е, че при липса на напреднала дисфунк-
ция на ДК или тежка белодробна хипертония, нито една от 
гореспоменатите терапии не трябва да отлага насочването 
за операция или транскатетърна терапия.

9.	 Трикуспидална стеноза
Трикуспидалната стеноза се комбинира често с трикуспи-
дална регургитация и най-често с ревматичен произход. 

Поведение при трикуспидалната регургитация

Нужда от левостранна
клапна хирургия

Тежка вторична TR

ДаНе

Не

Тежест/етиология на TRТежест/етиология на TR

Тежка първична TR Лека-умерена JR Тежка първична
или вторична TR

Медикаментозна
терапия

Корекция на TV
или смянаb

Подходящ за транс-
катетърна терапияa

Корекция на TV
или смянаb

Тежка ДК/ЛК
дисфункция или

тежка белодробна
хипертония

Симптоматична

ДК дилатация

Симптоматична

ДК дилатация

Дилатация на TA

Без съпътстваща
операция на TV

Да

Не

Не

Не Да

Не

Не

Медикаментозна
терапия

Подходящи за
операция според

сърдечния тим

Не

Да

Да

Да

Да

Да

Фигура 8:	 Поведение при трикуспидалната регургитация.
ЛК = лява камера/левокамерен/а/о/и; ДК = дясна камера/деснокамерен/а/о/и; TA = трикуспидален анулус; TR = трикуспи-
дална регургитация; TV = трикуспидална клапа.
a Сърдечният тип с опитност в лечението на заболяване на трикуспидалната клапа оценява анатомичната допустимост за 
транскатетърна терапия, включително местоположение на струята, коаптационна празнина, неподвижност на платната, 
потенциално интервениране с пейсиращия електрод.
b Подмяна, когато ремонтът не е осъществим.
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По тази причина обикновено се свързва с лезии на лявата 
клапа, по-специално митрална стеноза. Други причини са 
редки, включително вродени, карциноидни и лекарствено 
индуцирани заболявания на клапите, болест на Whipple, ен-
докардит и голям тумор на дясното предсърдие.

9.1.	 Оценка
Ехокардиографията осигурява най-полезната информация. 
Трикуспидалната стеноза често се пренебрегва и изисква 
внимателна оценка. Ехокардиографската оценка на анато-
мията на клапата и подклапния апарат е важна за оценка 
на корегируемостта на клапата. Не съществува общопри-
ето степенуване на тежестта на трикуспидалната стено-
за, но средният ехокардиографски трансклапен градиент 
≥5 mmHg при нормална сърдечна честота се счита за пока-
зателен за значителна трикуспидална стеноза.362

9.2.	 Показания за интервенция
Интервенцията върху трикуспидалната клапа обикновено се 
извършва едновременно по време на процедури за заболява-
не на лявата клапа при пациенти, които са симптомни въпреки 
медицинската терапия. Въпреки че липсата на гъвкава тъкан на 
платната е основно ограничение за корекция на клапата, избо-
рът между корекция и подмяна зависи от анатомията и хирур-
гичния опит. Поради задоволителна дълготрайна издръжли-
вост, биологичните протези обикновено се предпочитат пред 
механичните клапи, които имат висок риск от тромбоза.451

Перкутанна трикуспидална балонна валвулопластика е 
извършена при ограничен брой случаи, самостоятелно или 
в комбинация с ПМК. Често предизвиква значителна регур-
гитация и липсват дългосрочни резултати.452 Може да се взе-
ме предвид в редки случаи с анатомично подходящи клапи, 
когато трикуспидалната стеноза е изолирана или допълни-
телната митрална стеноза може да се лекува и интервенцио-
нално (вижте препоръките върху показанията за ПМК и опе-
рация на митралната клапа при клинично значима митрална 
стеноза в раздел 7).

9.3.	 Медикаментозна терапия
Диуретиците са полезни при наличие на симптоми на сър-
дечна недостатъчност, но имат ограничена дългосрочна 
ефикасност.

10.	 Комбинирани и многоклапни 
заболявания

На същата клапа могат да се открият значителна стеноза и 
регургитация. Множествено клапно заболяване може да се 
срещне при няколко състояния, по-специално при ревма-
тични и вродени сърдечни заболявания, но също така по-
рядко при дегенеративна клапна болест. Липсват данни за 
комбинирано или многоклапно заболяване.453–460 Това не 
дава възможност за препоръки, основани на доказателства. 
Общите принципи на подхода към комбинирано или мно-
гоклапно заболяване са както следва:
•	 Когато преобладава стеноза или регургитация, подходът 

следва препоръките отнасящи се за преобладаващата 
КСБ. Когато тежестта на стенозата, както и на регургита-

цията е балансирана, индикациите за интервенции тряб-
ва да се основават по-скоро на симптомите и обектив-
ните последствия, отколкото на индикаторите за тежест 
на стенозата или регургитацията.453–456 В тези условия 

Препоръки за показания за интервенция при болест 
на трикуспидалната клапа

Препоръки Класa Нивоb

Препоръки при трикуспидална стеноза

Хирургията се препоръчва при симптомни па-
циенти с тежка трикуспидална стеноза.c I C

Хирургията се препоръчва при пациенти с теж-
ка трикуспидална стеноза, подложени на ле-
востранна клапна интервенция.d

I C

Препоръки при първична трикуспидна регургитация

Хирургията се препоръчва при пациенти с теж-
ка първична трикуспидална регургитация, под-
ложени на левостранна клапна операция.

I C

Хирургия се препоръчва при симптомни паци-
енти с изолирана тежка първична трикуспидал-
на регургитация без тежка ДК дисфункция.

I C

Хирургия трябва да се вземе предвид при пациенти 
с умерена първична трикуспидална регургитация, 
подложени на операция на левостранна клапа.

IIa C

Хирургия трябва да се обмисли при безсимптом-
ни или леко симптомни пациенти с изолирана 
тежка първична трикуспидална регургитация и 
ДК дилатация, които са подходящи за операция.

IIa C

Препоръки за вторична трикуспидална регургитация

Хирургия се препоръчва при пациенти с тежка 
вторична трикуспидална регургитация, подло-
жени на левостранна клапна операция.423–427

I B

Хирургия трябва да се вземе предвид при паци-
енти с лека или умерена вторична трикуспидална 
регургитация с разширен пръстен (≥40 mm или 
>21 mm/m2 при 2D ехокардиография), подложе-
ни на левостранна клапна операция.423,425–427

IIa B

Хирургия трябва да се има предвид при паци-
енти с тежка вторична трикуспидална регурги-
тация (със или без предшестваща левостранна 
операция), които са симптомни или имат дила-
тация на ДК при липса на тежка ДК или ДК дис-
функция и тежко белодробно съдово заболява-
не/хипертония.418,433 e

IIa B

Транскатетърно лечение на симптомна вторич-
на тежка трикуспиднална регургитация може да 
се обмисли при неоперабилни пациенти в Сър-
дечен клапен център с опитност в лечението на 
трикуспидална клапна болест.f

IIb C

2D = двуразмерна; ЛК = лява камера/левокамерен/а/о/и; PMC  = 
перкутанна митрална комисуротомия; ДК  = дясна камера/десно
камерен/а/о/и.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Ако трикуспидалната стеноза е изолирана, като първи подход 
може да се опита перкутанна балонна валвулопластика.
d Опит за перкутанна балонна валвулопластика може да се напра-
ви, ако може да бъде извършена ПМК.
e При пациенти с предшестваща операция трябва да се изключи 
повторна левостранна клапна дисфункция.
f Транскатетърното лечение може да се извърши според сърдеч-
ния тим в опитни клапни центрове при анатомично подходящи 
пациенти, при които може да се очаква подобряване на качеството 
на живот или по-голяма преживяемост.
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Доплеровият градиент на налягане отразява глобалната 
хемодинамична тежест (стеноза и регургитация) на клап-
ната лезия.453

•	 Освен отделната оценка на всяка клапна лезия, необ-
ходимо е се вземе предвид взаимодействието между 
различните клапни лезии. Като илюстрация, свързаната 
митрална регургитация може да доведе до подценяване 
на тежестта на аортната стеноза, тъй като намаленият 
ударен обем поради митрална регургитация намалява 
кръвотока през аортната клапа и следователно аортния 
градиент.453 Това подчертава необходимостта от комби-
ниране на различни измервания, включително оценка 
на клапните площи, ако е възможно чрез използване на 
методи, които са по-малко зависими от условията на на-
товарване, като планиметрията.457

•	 Показанията за интервенция се базират на глобална 
оценка на последствията от различните клапни лезии 
(т.е. симптоми или наличие на дилатация или дисфункция 
на ЛК). Интервенция може да се вземе предвид при не-
тежки множествени лезии, свързани със симптоми или 
водещи до увреждане на ЛК.453

•	 Решението за интервенция на множество клапи трябва 
да отчита възрастта, коморбидностите и риска от ком-
бинирани процедури и трябва да се вземе от сърдечния 
екип след прецизна и изчерпателна оценка на клапните 
лезии и техните взаимодействия помежду им.453,461 Рис-
кът от комбинирана интервенция трябва да се сравни 
с развитието на нелекувана клапна болест и присъщия 
риск от последваща интервенция.

•	 Изборът на хирургична техника/интервенционална про-
цедура трябва да вземе предвид наличието на друга 
КСБ.453,458,459,461

•	 Когато се имат предвид интервенционни процедури, 
поетапните процедури могат да бъдат за предпочи-
тане в случаите с аортна стеноза и митрална регур-
гитация (вж. точка 5.5). Има съобщения за подобрена 
1-годишна преживяемост след комбинирано транска-
тетърно лечение на митрална и трикуспидна регур-
гитация, в сравнение със само на митрална регурги-
тация.263 ПМК може да отложи операцията в ситуации 
като тежка митрална стеноза, комбинирана с умерена 
аортна регургитация.
Подходът при специфични съчетания на КСБ е подробно 

описан в отделните раздели на този документ.

11.		  Клапни протези

11.1.	 Избор на клапна протеза
Факторите за избор на клапа са очаквана продължител-
ност на живота на пациента, начин на живот и фактори на 
околната среда, хеморагични и тромбемболични рискове, 
свързани с антикоагулацията, потенциал за хирургична или 
транскатетърна реинтервенция и, което е важно, информи-
рано предпочитание на пациента.

По принцип, биологичните сърдечни клапи (БСК) тряб-
ва да се предпочитат при болни с по-кратка очаквана пре-
живяемост или съпътстващи заболявания, които могат да 
доведат до по-нататъшни хирургични процедури, както и 
при тези, които са изложени на повишен риск от хемора-
гични усложнения. Тромбоемболичните усложнения са по-
редки при бременни жени с БСК.

В общонационално обсервационно проучване паци-
ентите на възраст от 45 до 54 години с хирургична аортна 
имплантация на БСК и тези на възраст от 40 до 70 години с 
хирургична митрална имплантация на БСК са имали значи-
телно по-висока 15-годишна смъртност от тези с механична 
сърдечна клапа (МСК). Анализ на пациенти на възраст от 55 
до 64 години не показва разлика в смъртността между аортна 
БСК и МСК протеза.462 Въпреки това, по-ранен систематичен 
преглед463 и скорошен мета-анализ464 на проучвания, срав-
няващи аортни МСК и БСК, показват значително намаляване 
на смъртността с МСК при пациенти на възраст ≤60 години и 
съответно 50–70 годишна възраст. Всички тези изследвания 
са ограничени от техния предимно обсервационен характер 
и липсваща информация за вида на имплантираните проте-
зи. Няма нови висококачествени доказателства, подкрепя-
щи намаляване на установената възрастова граница за из-
бор на протеза.

Най-добрият заместител на аортната клапа за по-млади 
възрастни остава неясен. При подходящо подбрани пациен-
ти може да се извърши подмяна на аортната клапа с помощта 
на автографт, с дългосрочна преживяемост и свързана с кла-
пата повторна операция, които са сравними с тези, постиг-
нати с МСК, но е необходима голяма опитност в хирургията 
на аортния корен.465 Стратегиите при пациенти с малък аор-
тен пръстен включват уголемяване на корена и използване 
на клапи без стент. Макар че използването на аортни клапи 
без шевове и бързо разгъващи се аортни клапи може да на-
мали инвазивността, времената за кръстосано клампиране 
и кардиопулмонален байпас и потенциално по-ниски пери-
оперативни усложнения на SAVR, липсва широкомащабно 
рандомизирано сравнение, както за краткосрочна, така и за 
дългосрочна безопасност, ефикасност и хемодинамичното 
изпълнение на този подход срещу конвенционалната смяна 
на аортната клапа, която остава златният стандарт на про-
цедурата.

Препоръки за избор на протезна клапа

Препоръки Класa Нивоb

Механични протези

Препоръчва се механична протеза според 
желанието на информирания пациент и ако 
няма противопоказания за продължителна 
антикоагулация.c

I C

При пациенти с риск от ускорено настъпване на 
SVD се препоръчва механична протеза.d I C

ри пациенти, които вече са на антикоагулация 
поради механична протеза в друга позиция на 
клапата, трябва да се вземе предвид механична 
протеза.

IIa C

Механична протеза трябва да се обмисли при 
пациенти на възраст <60 години за протези в 
аортна позиция и на възраст <65 години за про-
тези в митрална позиция.462, 464 e

IIa B

При пациенти с очаквана продължителност на 
живота, при които бъдеща повторна клапна 
операция или TAVI (ако е подходяща) би била 
високорискова, трябва да се има предвид меха-
нична протеза.f

IIa C

При пациенти, които вече са на продължителна 
антикоагулация поради висок риск от тромбо-
емболизъм, може да се вземе предвид механич-
на протеза.f

IIb C

Продължава
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11.2.	 Базална оценка и проследяване
Всички пациенти с протезни клапи се нуждаят от доживотно 
проследяване, за откриване на ранно влошаване на протез-
ната функция или камерната функция, или прогресиращо 
заболяване на друга сърдечна клапа.314 Клиничната оценка 
трябва да се извършва ежегодно или възможно най-скоро, 
ако се появят нови сърдечни симптоми. TTE трябва да се из-
върши, ако се появят нови симптоми или ако се подозират 
усложнения. След транскатетърна, както и хирургична им-
плантация на БСК, ехокардиография, включително измер-
ване на транспротезните градиенти, трябва да се извърши в 
рамките на 30 дни след клапната имплантация (т.е. базални), 
след 1 година и след това ежегодно.470 TOE трябва да се има 

предвид, ако TTE е с лошо качество и във всички случаи на 
съмнение за протезна дисфункция (особено ако протезата 
е в митрална позиция) или ендокардит.314,471 Кинефлуорос-
копията за МСК и скенирането със СКТ осигуряват полезна 
допълнителна информация, когато за нарушението на клап-
ната функция се подозира клапна тромбоза или панус.314

11.3.	 Антитромбозно лечение
11.3.1.	 Механични протези
11.3.1.1.	 Постоперативно антикоагулантно лечение
МСК изискват доживотно лечение с VKA, ръководено от 
INR.472,473 NOACs понастоящем нямат никаква роля при паци-
енти с МСК.474 Лечението с VKA трябва да започне на първия 
следоперативен ден в комбинация със свързваща терапия 
[с терапевтични дози нефракциониран хепарин (UFH) или 
извън-етикетна употреба на хепарин с ниско молекулно те-
гло (LMWH)], до постигане на терапевтично INR.475 Подобни 
резултати за безопасност и ефикасност се съобщават след 
свързващо приложение на UFH или LMWH.476 След достига-
не на стабилно терапевтично INR за ≥24 часа, свързващото 
лечение може да бъде преустановено. Следоперативният 
риск от тромбоемболизъм достига своя връх около 1 месец 
след имплантацията, но рисковете са значително увеличени 
до 6 месеца.477,478 Дългосрочната превенция на клапна тром-
боза и тромбоемболизъм след имплантиране на МСК включ-
ва ефективни антитромбозни лекарства и модификация на 
рисковия фактор за тромбоемболизъм.479

11.3.1.2.	 Таргетно международно нормализирано отношение
Таргетното INR трябва да се базира на тромбогенността на про-
тезата и свързаните с пациента рискови фактори (Таблица 10). 
Препоръчва се ориентиране към средната стойност на INR, а 
не към вариране с цел избягване на екстремните стойности 
на таргетния диапазон, като валидно таргетно INR. Високата 
вариабилност на INR е силен независим предиктор на неже-
лани събития след смяна на клапата. Въпреки че някои про-
учвания подкрепят понижаване на таргетното INR за аортните 
МАК,480,481 има нужда от допълнителна оценка в по-големи 
кохорти преди актуализиране на настоящите препоръки. Упо-
требата на самоконтрол на INR е свързана с по-нисък процент 
на свързаните с VKA усложнения във всички възрасти.482 При 
изпитване върху варфарин с по-ниска интензивност плюс ас-
пирин (INR 1,5–2,0) или стандартен варфарин плюс аспирин 
(INR 2,0–3,0) след имплантиране на On-X МСК в аортна позиция, 
сходната безопасност на двата подхода се е дължала отчасти 
на използване на домашно мониториране на INR и висока сте-
пен на придържане сред пациентите481 Обучението на пациен-
та играе важна роля за постигане на стабилна антикоагулация 
в терапевтичния диапазон. Ефективният подход при пациенти 
с нестабилно INR изисква чести клинични тестове и титриране 
на дозата. Поради липсата на доброкачествени доказателства, 
не могат да бъдат препоръчани фармакогенетични тестове за 
насочване на дозирането на VKAs.

11.3.1.3.	 Подход към предозиране и хеморагии свързани с ви-
тамин К антагонизъм (VKA)

Хеморагията нараства експоненциално с INR >4.5.483 В слу-
чай на голяма и/или животозастрашаваща хеморагия и при 
пациенти, които се нуждаят от спешна операция, VKA трябва 
да се преустанови и трябва да се приложи бавна i.v. инфузия 
на 10 mg витамин К, която се прилага ако е необходимо на 
всеки 12 часа. Докато антикоагулационният ефект не бъде 

Продължение

Биологични протези

Препоръчва се биопротеза според желанието 
на информирания пациент. I C

Биопротеза се препоръчва, когато е малко ве-
роятна доброкачествена антикоагулация (про-
блеми с придържането, не е лесно достъпна), 
противопоказана поради висок хеморагичен 
риск (предшестваща голяма хеморагия, ко-
морбидности, нежелание, проблеми с при-
държането, начин на живот, професия) и при 
пациенти, чиято продължителност на живота е 
по-ниска отколкото предполагаемата трайност 
на биопротезата.g

I C

Препоръчва се биопротеза в случай на реопе-
рация за механична клапна тромбоза, въпреки 
добрия дългосрочен антикоагулантен контрол.

I C

Биопротеза трябва да се има предвид при па-
циенти, за които има малка вероятност и/или 
нисък оперативен риск от бъдеща повторна 
клапна операция.

IIa C

Биопротеза трябва да се вземе предвид при 
млади жени, които планират бременност. IIa C

Биопротеза трябва да се има предвид при паци-
енти на възраст >65 години за протеза в аортна 
позиция или на възраст >70 години в митрална 
позиция.

IIa C

Биопротеза може да се взими предвид при па-
циенти, които вече са на продължително лече-
ние с NOACs, поради високия риск от тромбоем-
болизъм.466–469 f

IIb B

ПМ = предсърдно мъждене; NOAC= не-витамин K антагонистичен 
преорален антикоагулант; SVD = влошаване на клапната структу-
ра; TAVI = транскатетърна аортна клапна имплантация.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Повишен хеморагичен риск, поради коморбидности, съмнения за 
придържането или географски условия, начин на живот или профе-
сионални условия.
d Млада възраст (<40 години), хиперпаратиреоидизъм, хемодиализа.
e При пациенти на възраст 60–65 години, които трябва да получат 
аортна протеза и при тези между 65 и 70 години в случай на мит-
рална протеза, и двете клапи са приемливи, а изборът изисква вни-
мателен анализ на фактори, различни от възрастта.
f Рискови фактори за тромбоемболизъм са ПМ, предшестващ не-
провокиран проксимален дълбок венозен тромбоемболизъм и/
или симптомна белодробна емболия, хиперкоагулабилно състоя-
ние, антифосфолипидно антитяло.
g Продължителността на живота трябва да се оценява на >10 го-
дини според възрастта, пола, коморбидностите и специфичната за 
страната продължителност на живота.
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преодолян, трябва да започне приложение на концентри-
ран протромбинов комплекс (PCC) и/или терапия с прясно 
замразена плазма (FFP), според телесното тегло и INR преди 
лечението. Ефикасността трябва да се следи чрез повторна 
проверка на INR след 30 минути и на всеки 4–6 часа до нор-
мализация. Оптималното време за рестартиране на антико-
агулацията трябва да се обсъди във връзка с локализацията 
на хеморагията и извършените интервенции с цел спиране 
на кървенето и/или за лечение на подлежащата причина.484

При липса на кървене, не се препоръчва използване на 
PCC и/или FFP терапия, а решението за започване на при-
ем на витамин К трябва да бъде индивидуализирано. При 
безсимптомни пациенти с INR >10, VKA трябва да се спре и 
да се предпише перорален витамин К (2,55 mg), докато INR 
трябва да се проследява ежедневно в продължение на 2 сед-
мици. Множество RCTs при пациенти с INR между 4,5 и 10 не 
предсказват разлика в хеморагичните събития с витамин К 
спрямо плацебо.483,485 Следователно, при такива пациенти 
варфарин трябва временно да се спре и може да се вземе 
предвид малка доза перорален витамин К (12 mg) при балан-
сиране между рисковете. И накрая, безсимптомни пациенти 
с INR <4,5 изискват внимателно титрирането надолу и/или 
пропускане на една или повече дози. При всички пациенти с 
МСК, VKAs трябва да бъдат възстановени, след като INR дос-
тигне терапевтичния диапазон или е леко повишено.

11.3.1.4.	 Комбинация на перорална антикоагулация (OAC) с 
антитромбоцитни лекарства

Добавянето на ниска доза (75–100 mg) ацетил-салицилова ки-
селина (ASA) към VKA може да намали честотата на тромбо-
емболизъм на цената на кървене.477 Следователно, добавя-
нето на антитромбоцити към VKAs трябва да бъде запазено 
за пациенти с много висок риск от тромбоемболизъм, къде-
то предимствата отчетливо надвишават рисковете.486,487 При 
пациенти с тромбоемболизъм, въпреки адекватното INR, 
към VKA трябва да се добави ниска доза (75–100  mg) ASA. 
Подходът към пероралната антитромботична терапия при 
пациенти с ИБС е обобщен в Допълнителна фигура 2.

11.3.1.5.	 Прекъсване на антикоагулантната терапия за пла-
нирани инвазивни процедури

При пациенти с МСК, предоперативното преминаване през 
UFH или LMWH преди хирургия създава риск от периопера-

тивна хеморагия, докато прекъсването на антикоагулацията 
води до повишен риск от тромбоемболизъм.488 Следовател-
но, антикоагулацията при пациенти с МСК, подложени на 
елективна NCS, изисква внимателен консенсусен подход с 
мултидисциплинарен консенсус.478,489 При малки хирургич-
ни процедури (напр. зъби, катаракта, кожен разрез), при кои-
то загубата на кръв обикновено е малка и лесно контролира-
на, се препоръчва OAC да не се прекъсва. Големите операции 
изискват временно прекъсване и терапевтично преминава-
не през UFH или LMWH, като се цели INR <1,5 (Допълнителна 
фигура 3). Фондапаринукс не трябва да се използва рутинно 
за преход през него, но може да има роля при пациенти с 
анамнеза за хепарин-индуцирана тромбоцитопения.490

11.3.2.	 Биопротези

11.3.2.1.	 Пациенти без входящи показания за перорална ан-
тикоагулация (OAC)

Хирургични биопротези: Оптималната антитромботична 
стратегия рано след хирургична имплантация на аортна БСК 
остава спорна, поради липсата на висококачествени доказа-
телства. Множество обсервационни проучвания подкрепят 
употребата на VKAs за намаляване на риска от тромбоембо-
лизъм.491–493 Малко рандомизирано проучване е установи-
ло, че VKA за 3 месеца увеличава сигнификантно голямата 
хеморагия в сравнение с ASA, без да намалява процента на 
смъртните случаи или тромбоемболичните инциденти, но 
статистическата мощност е била ниска, за демонстриране 
на тромботична полза.494 VKA за 3 месеца трябва да се има 
предвид при всички пациенти с митрален или трикуспиден 
БСК, а ASA или VKA трябва да се имат предвид за 3 месеца 
след хирургична имплантация на аортна биопротеза.

Транскатетърни биопротези: Мета-анализ на три 
малки RCTs е показал значително увеличение на голямите 
или животозастрашаващи хеморагии с двойна антитром-
боцитна терапия (DAPT) спрямо ASA за 30 дни, без разлика 
в исхемичните резултати.495 Най-скорошното проучване на 
POPular TAVI (кохорта А) установи последователно намалена 
хеморагия или комбинацията от хеморагични или тромбо-
емболични събития с ASA в сравнение с DAPT.497 Липсват 
данни за провеждане на антитромботична терапия след 
имплантиране на транскатетърни митрални БСК (например 
клапа в клапа или клапа в пръстен), за които обикновено се 
предписват 3 месеца VKA.498

11.3.2.2.	 Пациенти с базално показание за перорална анти-
коагулация (OAC)

Хирургични биопротези: OAC се препоръчва доживотно 
при пациенти с хирургична БСК, които имат други индикации 
за антикоагулация. Доказателствата, подкрепящи използва-
нето на NOAC за предпочитане пред VKA, се увеличиха след 
публикуването на Препоръки за КСБ от 2017 г. В изпитване 
RIVER, включващо пациенти с ПМ и БСК в митрална позиция, 
NOAC-ът ривароксабан не е по-малостоен от варфарин по от-
ношение на крайната нетна полза след 12 месеца.499 Ползата 
от NOAC е значителна сред подгрупите. Въпреки това, само 
20% от пациентите са били включени в изпитването преди 
третия следоперативен месец, което поражда повишено 
внимание и изисква допълнителни данни за тази конкретна 
подгрупа. В малкото проучване ENAVLE (N = 220), включващо 
пациенти със и без ПМ, едоксабан не е бил по-малостоен от 
варфарин за предотвратяване на тромбоемболизъм и поява 
на голяма хеморагия през първите 3 месеца след имплан-

Таблица 10:	 Целево международно нормализирано 
отношение за механични протези

Тромбогенност 
на протезата

Рискови фактори, свързани с пациентаa

Няма ≥1 рисков фактор
Нискаb 2.5 3.0

Среднаc 3.0 3.5

Високаd 3.5 4.0

ПМ = предсърдно мъждене; ЛКИФ = левокамерна изтлас
кваща фракция.
a Подмяна на митрална или трикуспидална клапа; пред-
шестващ тромбоемболизъм; ПМ; митрална стеноза от 
всякаква степен; ЛКИФ <35%.
b Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, 
St Jude Medical,Sorin Bicarbon.
c Други клапи с две платна и с недостатъчно данни.
d Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (топка в клетка), 
Bjork-Shiley и други клапи с наклонен диск.

43Препоръки на ESC/EACTS



Препоръки за провеждане на антитромботична тера-
пия след имплантиране на клапна протеза или клап-
на корекция в периоперативния и следоперативния 
период

Препоръки Класa Нивоb

Провеждане на антитромботична терапия в периоперативния период

Препоръчва се VKAs да се преустановят свое-
временно преди планова операция, за да се по-
стигне INR <1,5.c

I C

Свързване с OAC, когато е необходимо прекъс-
ване, се препоръчва при пациенти с което и да е 
от следните показания:
•	 Механична клапна протеза.
•	 ПМ със сигнификантна митрална стеноза.
•	 ПМ с CHA2DS2-VASc скор ≥3 за жени или 2 за 

мъже.d

•	 Остро тромботично събитие през предход-
ните 4 седмици.

•	 Висок риск от остра тромбоемболия.e

I C

За посоченото свързване се препоръчват тера-
певтични дози UFH или подкожен LMWH.476,504 I B

При пациенти с МСК се препоръчва (повторно) 
започване на VKA на първия следоперативен ден. I C

При пациенти, претърпели клапна операция, 
с индикация за постоперативно терапевтично 
свързване, се препоръчва започване на UFH или 
LMWH 12–24 часа след операцията.

I C

При пациенти, подложени на операция, се пре-
поръчва терапията с аспирин, ако е показана, да 
се запази през перипроцедурния период.

I C

При пациенти, лекувани с DAPT след скорошна 
ПКИ (в рамките на 1 месец), които трябва да бъдат 
подложени на операция на сърдечна клапа при 
липса на индикация за OAC, се препоръчва следо-
перативно възстановяване на P2Y12 инхибитора, 
веднага щом няма опасения за хеморагия.

I C

При пациенти, лекувани с DAPT след скорош-
на ПКИ (в рамките на 1 месец), които трябва да 
бъдат подложени на операция на сърдечна кла-
па при липса на индикация за OAC, може да се 
вземе предвид свързване на P2Y12 инхибитори 
с кратко-действащи гликопротеинови IIb/IIIa ин-
хибитори или кангрелор.

IIb C

Пациенти с показание за съпътстваща антитромбоцитна терапия

След неусложнена ПКИ или ОКС при пациенти, 
нуждаещи се от дългосрочен OAC, ранно спи-
ране (≤1 седмица) на аспирин и продължаване 
на двойна терапия с OAC и P2Y12 инхибитор (за 
предпочитане клопидогрел) до 6 месеца (или до 
12 месеца при ОКС ) се препоръчва, ако рискът 
от тромбоза на стента е нисък или ако опасени-
ята за хеморагичен риск преобладават над опа-
сенията за риска от тромбоза на стента, незави-
симо от вида на използвания стент.505–509

I B

Спиране на антитромбоцитното лечение при пациенти, 
лекувани с OAC, се препоръчва след 12 месеца.74,510–512 I B

След неусложнена ПКИ или ОКС при пациенти, нуж-
дащи се едновременно от OAC и антитромбоцитна 
терапия, трябва да се вземе предвид тройна терапия 
с аспирин, клопидогрел и OAC за повече от 1 седми-
ца, когато рискът от тромбоза на стента надвишава 
хеморагичния риск, с обща продължителност (≤1 
месец ), решена според оценката на тези рискове и 
ясно указана по време на изписване от болницата.

IIa C

Продължава

Продължение

При пациенти, лекувани с VKA (например МСК), 
клопидогрелът трябва да се вземе предвид като 
монотерапия при избрани пациенти (напр. с 
HAS-BLED ≥3 или ARC-HBR и нисък риск от стент-
тромбоза) за период до 12 месеца.512,513

IIa B

При пациенти, които се нуждаят от аспирин и/
или клопидогрел в допълнение към VKA, интен-
зитетът на дозата на VKA трябва да се обмисли и 
внимателно да се регулира с таргетно INR в долна-
та част на препоръчителния целеви диапазон и 
време в терапевтичния диапазон >65–70%.505,514

IIa B

Хирургична смяна на клапа

OAC използващ VKA се препоръчва за цял живот 
при всички пациенти с МКП.472,473 I B

За пациенти с VKA се препоръчва самостоятелен 
подход към INR, при условие че се провежда дос-
татъчно обучение и контрол на качеството.482

I B

OAC се препоръчва за пациенти, подложени на 
имплантиране на хирургична БСК, които имат 
други показания за антикоагулация.f

I C

NOACs трябва да се вземат предвид вместо VKA 
3 месеца след хирургична имплантация на БСК 
при пациенти с ПМ.74,499,500,515–518

IIa B

При пациенти без базални индикации за OAC, 
през първите 3 месеца след хирургична им-
плантация на аортна БСК, трябва да се има 
предвид ниска доза аспирин (75–100  mg/ден) 
или OAC чрез използване на VKA.491,494

IIa B

При пациенти без базални показания за OAC, 
през първите 3 месеца след хирургична им-
плантация на биопротеза в митрална или три-
куспидна позиция, трябва да се има предвид 
OAC чрез използване на VKA.519,520

IIa B

Добавянето на ниска доза аспирин (75–100 mg/ден) 
към VKA може да се има предвид при избрани па-
циенти с МСК в случай на съпътстващо атероскле-
ротично заболяване и нисък хеморагичен риск.

IIb I

Добавянето на ниски дози аспирин (75–100 mg/
ден) към VKA трябва да се вземе предвид след 
тромбоемболизъм, въпреки адекватните стой-
ности на INR.

IIa C

NOAC може да се вземе предвид с предимство 
пред VKA в рамките на 3 месеца след хирургич-
на имплантация на БСК в митрална позиция при 
пациенти с ПМ.499

IIb C

NOAC не се препоръчват при пациенти с меха-
нична клапна протеза.474 III B

Сърдечна клапна корекция

OAC с VKA трябва да се има предвид през пър-
вите 3 месеца след митрална и трикуспидална 
корекция.

IIa C

SAPT с ниска доза ASA (75–100 mg/ден) трябва да 
се вземе предвид през първите 3 месеца след 
клапно-съхраняваща аортна операция, когато 
няма други базални показания за OAC.

IIa C

Транскатетърна аортна клапна имплантация

OAC се препоръчва през целия живот при пациен-
ти с TAVI, които имат други индикации за OAC.501 f I B

SAPT през целия живот се препоръчва след 
TAVI при пациенти без базални показания за 
OAC.495,496,521

I A

Продължава
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тация или корекция на аортна или митрална хирургична 
клапна биопротеза, което налага потвърждение в по-големи 
изследвания.500

Транскатетърни биопротези: В проучването POPular 
TAVI (кохорта B) честотата на хеморагията за период от 1 ме-
сец или 1 година е била по-ниска при OAC, отколкото при 
OAC плюс клопидогрел.501 Самостоятелната OAC не е била 
по-малостойна от OAC плюс клопидогрел по отношение 
на исхемични събития, но границите за немалостойност са 
били широки. Едно обсервационно проучване е подсказало, 
че има по-висок риск от исхемични събития за срок от 1 го-
дина с NOAC в сравнение с VKAs, след корекция на потен-
циално объркващите фактори.502 Продължават рандомизи-
рани проучвания, сравняващи NOACs и VKAs (NCT02943785, 
NCT02664649). Данните за провеждането на антитромботич-
на терапия след транскатетърна имплантация на митрална 
или трикуспидна клапа са оскъдни.498

11.3.3.	 Клапна корекция
Обсервационните данни предполагат сравним риск от тром-
боемболизъм с ASA или VKA след коригиране на митралната 
клапа,503 но липсват рандомизирани данни. Високата чес-

Продължение

Рутинна употреба OAC не се препоръчва след 
TAVI при пациенти без базални показания за 
OAC.497

III B

ОКС = остър коронарен синдром; ПМ = предсърдно мъждене; 
ARC‑HBR  = Academic Research Consortium  – висок хеморагичен 
риск; ASA = ацетилсалицилова киселина; БСК = биологична сър-
дечна клапаe; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; INR  = 
международно нормализирано отношение; LMWH = хепарин с ни-
ско молекулно тегло; ЛК = лява камера/левокамерен/а/о/и; ПКИ = 
перкутанна коронарна интервенция; MСК = механична сърдечна 
клапа; NOAC = не-витамин K антагонистичен перорален антикоа-
гулант; OAC = перорална антикоагулация; SAPT = антитробоцитна 
монотерапия; TAVI = транскатетърна аортна клапна имплантация; 
UFH = нефракциониран хепарин; VKA = витамин K антагонист.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c ≤5 дни за варфарин и ≤3 дни за аценокумарол.
d CHA2DS2-VASc, застойна сърдечна недостатъчност, хипертония, 
възраст ≥75 (2 точки), диабет, предшестващ инсулт (2 точки) – съдо-
ва болест, възраст 65–74, полова категория (женска).
e ЛК апикален тромs, антитромбин 3 дефицит и протеин C и/или S дефицит.
f ПМ, венозен тромбоемболизъм, хиперкоагулационно състояние 
и, с по-малък степен на доказаност, тежко изразена ЛК дисфункция 
(изтласкваща фракция <35%).

Антитромботична терапия при клапни протези

Биопротезна
сърдечна клапа

Механична
сърдечна клапа

Свързваща антикоагулация с UFH
или LMWH (не се изисква

при леки операции)
(Клас I)

Ако терапията с VKA е прекъсната за
голяма планирана инвазивна процедура,

минимизирайте времето
със субтерапевтично INR

Добавяне ниска
доза ASA при избрани

пациенти с нисък
хеморагичен риск

(Клас IIb)

КАБ

Доживотен VKA (Клас I) MVR/TVR SAVR TAVI

Други показания за перорална антикоагулация

Дългосрочен
SAPT 

(Клас I)

Дългосрочен
OAC 

(Клас I)

Дългосрочен
OAC 

(Клас I)

Дългосрочен
OAC 

(Клас I)

SAPT или OAC
за 3 месеца

(Class IIa)

OAC 
за 3 месеца

(Class IIa)

Да ДаНе ДаНе Не

Фигура 9:	 Антитромботична терапия при клапни протези.
ПМ = предсърдно мъждене; ASA = ацетилсалицилова киселина; КАБ = коронарна артериална болест; DAPT = двойна 
антитромбоцитна терапия; INR = международно нормализирано отношение; LMWH = ниско-молекулярен хепарин; ЛК = 
лява камера/левокамерен/а/о/и; МСК = механична сърдечна клапа; MVR = митрално клапно заместване или коригиране; 
OAC = перорална антикоагулация; SAPT = антитромбоцитна монотерапия; SAVR = хирургично заместване на на аортна-
та клапа; TAVI= транскатетърна аортна клапна имплантация; TVR= заместване или корекция на трикуспидалната клапа; 
UFH = нефракциониран хепарин; VKA = витамин K антагонист. Цветното кодиране съответства на класа на препоръките.
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Суспекция за тромбоза

Подход при лявостранна обструктивна и необструктивна тромбоза на механична протеза

Да

Ехо (TTE + TOE/флуороскопия)

Обструктивна тромбозаa

Изчезване
или намаляване

на тромба

Скорошна
неадекватна

антикоагулация

Възможна е
незабавна
операция

Висок хирургичен
риск

Хирургия Фибринолиза Проследяване Проследяване

i.v. UFH ±ASA Фибринолиза Хирургия

Успех/неуспех

Необструктивна тромбоза

Голям тромб 
(≥ 10 mm)

Голям тромб 
(≥ 10 mm)

Персистиране
на тромба или ТЕ

Хирургия
(или фибринолиза,

ако хирургията
е високорискова)

Оптимизирана антикоагулация
(проследяване)

Признаци
на ТЕ

Критично болен

Тромбоемболизъм 
(клинично/мозъчно

изобразяване)

НЕУСПЕХ

Не

Не Да

УСПЕХ

Да ДаНе Не

ДаНе

Оптимизирана
антикоагулация

ДаНе

Не Да

Оптимизирайте антикоагулацията
(проследяване)

ДаНе

Персистиране
на тромба

Фигура 10:	 Подход при лявостранна обструктивна и необструктивна тромбоза на механична протеза. 
ASA = ацетил-салицилова киселина; СКТ = сърдечна компютърна томография; i.v. = венознен/а/о/и; TOE = трансезофагеална ехо-
кардиография; TE = тромбоемболизъм; TTE = трансторакална ехокардиография; UFH = нефракциониран хепарин. Рисковете и 
ползите от двете лечения трябва да бъдат индивидуализирани. Наличието на протеза от първо поколение е стимул за операция.
a Обърнете се към препоръките за образна оценка на сърдечните клапни протези. Оценката обикновено включва TTE 
плюс TOE или СКТ и понякога флуороскопия.
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тота на нововъзникналото ПМ и неговото рецидивиране, 
тромбогенната тенденция на не-ендотелизираните възста-
новителни компоненти и относително високият процент па-
циенти, които са резистентни към ASA, определят VKAs като 
предпочитан вариант през началния период (напр. 3 месе-
ца). Въпреки това, потенциалът за хеморагични усложнения 
в следоперативната фаза диктува внимателен пациентен 
подбор.

Провеждането на антитромботичното лечение след им-
плантиране на клапна протеза или клапна корекция е обоб-
щено в таблицата препоръки за провеждане на антитромбо-
тична терапия след имплантация на клапна протеза клапна 
корекция и във Фигура 9.

11.4.	 Лечение на клапна протезна 
дисфункция и усложнения

11.4.1.	 Структурна дегенерация на биологичната 
протеза

Определенията за SVD и недостатъчност на биопротезна-
та клапа (BVF) бяха стандартизирани от скорошен консен-
сус.470,522 Сравнителната издръжливост на БСК използвани за 
TAVI и SAVR трябва да бъде потвърдена в дългосрочен план. 
Обратимите причини за BVF (напр. ендокардит, тромбоза) 
трябва да бъдат изключени, а съображенията върху времето 
за възникване на дисфункция (напр. на БСК обструкция, не-
съответствие в ранните фази, тромбоза в по-късните фази) 
и местоположението на неизправността (напр. ендокардит 
или SVD в случай на централна регургитация , ендокардит 
или анатомични/технически фактори в случай на паравалву-
ларна регургитация) могат да разкрият най-правдоподобна-
та подлежаща причина и да ръководят вземането на клинич-
но решение.

Перкутанните балонни интервенции трябва да се избяг-
ват при лечението на стенотични левостранни биопротези. 
Транскатетърната имплантация клапа в клапа е вариант за 
лечение на дегенерирали БСК при пациенти с повишен хи-
рургичен риск.227,523–525 Redo-TAVI е безопасен и осъщест-
вим вариант при избрани пациенти, но трябва да се вземе 
предвид рискът от PPM при малки клапи и за коронарна ок-
лузия, както и възможността за бъдещ достъп до коронар-
ните артерии.229,526–528 Опитът е предимно при аортни БСК 
и остава ограничен за БСК в митрална позиция и още пове-
че в трикуспидалната позиция529–532, за които процедурите 
клапа-в-клапа могат да бъдат разумни при пациенти с пови-
шен хирургичен риск.531,533 Митралните процедури клапа-в-
пръстен също са приемливи при избрани кандидати, докато 
ролята на трикуспидалните процедури клапа-в-пръстен ос-
тава несигурна. Необходимо е сърдечният тим да обсъжда 
всеки пациент и да избере най-добрия индивидуален под-
ход. Необходимо е внимателно предпроцедурно планиране, 
за свеждане до минимум на риска от артериална коронарна 
обструкция и даване на възможност, ако е необходимо, за 
бъдещ коронарен ре-достъп при реинтервенции на аортна 
БСК. При митрални реинтервенции трябва внимателно да се 
прецени рискът от обструкция на LVOT.534

11.4.2.	 Не-структурна клапна дисфункция
11.4.2.1.	 Несъответствие пациент–протеза
Несъответствието пациент–протеза (PPM) намалява сигни-
фикантно дългосрочната преживяемост, корелацията със 
SVD и увеличава честотата на рехоспитализациите за сър-

дечна недостатъчност, както и за реоперация.535–537 Усилия-
та за предотвратяване на PPM трябва да получат по-голямо 
внимание с цел подобряване на дългосрочната преживяе-
мост след SAVR или TAVI.538

11.4.2.2.	 Паравалвуларен теч и хемолиза
Кръвните изследвания за хемолиза трябва да бъдат част от 
рутинното проследяване след смяна на клапата. Диагности-
цирането на хемолитична анемия изисква TOE за откриване 
на паравалвуларни течове на протези в митрална позиция, 
ако TTE не допринася за това. Реоперация се препоръчва, 
ако паравалвуларния теч е свързан с ендокардит или причи-
нява хемолиза, изискваща многократни кръвопреливания 
или водеща до тежки симптоми. Транскатетърното затваря-
не на парапротезна регургитация е възможно, но опитът е 
ограничен и понастоящем няма убедителни доказателства, 
които да показват значителна ефикасност.539 Трябва да се 
вземе предвид транскатетърно затваряне на парапротезен 
ликаж на анатомично подходящи парапротезни регургита-
ции при кандидати, избрани от сърдечния тим.540 Медика-
ментозната терапия (включително добавки на желязо, бета-
блокери и еритропоетин) е показана при пациенти с тежка 
хемолитична анемия, когато са налице противопоказания за 
хирургично или транскатетърно затваряне.540

11.4.3.	 Ендокардит
Подходът при пациенти с ендокардит трябва да следва съот-
ветните указания.4

11.4.4.	 Тромбоза
11.4.4.1.	 Общи коментари
Обструктивна клапна тромбоза трябва да се подозира свое-
временно при всеки пациент с какъвто и да е вид протезна 
клапа, който се представя със скорошна диспнея или ембо-
лично събитие. Диагнозата трябва да бъде потвърдена чрез 
TTE и TOE, кинефлуороскопия или СКТ, ако е незабавно на 
разположение.268,314 Клапната тромбоза се среща главно при 
МСК. Въпреки това, случаи на тромбоза на БСК са докладва-
ни и след операция или транскатетърна клапна импланта-
ция.541 Тромбът върху БСК може да се представи като хипо-
атенюирано задебеляване на платното (HALT) с относително 
нормално движение на платното, HALT с намалено движе-
ние на платната, но нормални градиенти и клинична клапна 
тромбоза с повишени градиенти. Разграничаването между 
тромб и панус с помощта на СКТ е важно за да ръководи взе-
мането на решение.

11.4.4.2.	Клапна тромбоза
Лечението на тромбозата на МСК е с висок риск, независимо 
от избрания вариант. Фибринолизата крие рискове от хемо-
рагия, системен емболизъм и рекурентна тромбоза.542 Пре-
поръчва се спешна клапна смяна при обструктивна тром-
боза на клапна протеза при критично болни пациенти без 
противопоказание за операция. Лечението на необструк-
тивната тромбоза на МСК зависи главно от настъпването на 
тромбоемболично събитие и размера на тромба. Хирургия 
трябва да се обмисли при голям (>10 mm) необструктивен 
тромб на клапна протеза, който е усложнен от емболия или 
персистира въпреки оптималната антикоагулация.543 Фи-
бринолиза може да се вземе предвид, ако операцията не 
е възможна или е много високо-рискова за лечението на 
тромбоза на дясностранни протези, но крие риск от хемо-
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рагия и тромбоемболизъм. Антикоагулацията с помощта на 
VKA и/или UFH е лечението от първа линия на БСК тромбо-
за. Тъй като БСК тромбозата е свързана с рецидив и ранна 
протезна дегенерация, трябва да се обмисли непрекъсната 
антикоагулация след потвърден епизод, но тази стратегия 
трябва да бъде балансирана спрямо повишен хеморагичен 
риск.544,545 (Фигура 10).

11.4.4.3.	 Субклинична клапна тромбоза
HALT се открива чрез СКТ при 12,4% и 32,4% от пациентите 
с TAVI на OAC или съответно DAPT след 3 месеца.546 Клинич-
ното значение на тези находки е несигурно. При пациенти с 
потвърдено HALT и ограничено движение на платната с по-
вишени градиенти трябва да се вземе предвид селективна 
употреба на перорални антикоагуланти.

11.4.5.	 Сърдечна недостатъчност
Сърдечната недостатъчност след операция на клапа трябва 
да доведе до бързо търсене на SVD или PPM, изчерпване на 
корекцията, дисфункция на ЛК или прогресиране на друго 
заболяване на клапата. Не-свързани с клапите причини като 
ИБС, хипертония или продължителни аритмии трябва също 
да се имат предвид. Лечението на пациенти със сърдечна 
недостатъчност трябва да следва съответните препоръки и 
консенсусни документи.142,247

12.	 Лечение по време на 
несърдечна хирургия

Сърдечно-съдовата заболеваемост и смъртност се увели-
чават при пациенти с КСБ, подложени на NCS. Симптоматич-
ната тежка аортна стеноза или митрална стеноза може да 
изисква смяна на клапа или перкутанна интервенция преди 
NCS. Подробно описание на препоръките в настройката е 
достъпно в срецифични препоръки на ESC.489

12.1.	 Предоперативна оценка
Специфични за пациента и хирургични фактори диктуват 
стратегията.489,548,549 Кардиологът дава препоръки за пред- 
и периоперативно лечение, наблюдение и продължаване на 
хроничното сърдечно-съдово медицинско лечение. Ехокар-
диография трябва да се направи при всеки пациент с КСБ, 
изискваща NCS. Определянето на функционалния капацитет 
е основна стъпка в предоперативната оценка на риска, из-
мерен чрез способността за извършване на ежедневни дей-
ности или чрез работна проба. Решението за лечение трябва 
да се вземе след мултидисциплинарна дискусия с участието 
на кардиолози, хирурзи и кардио-анестезиолози, както и на 
тима, който ще отговаря за NCS.

Пациентите, получаващи антикоагулантно лечение, 
трябва да бъдат лекувани, както е обсъдено в раздел 11.

12.2.	 Специфични клапни лезии
12.2.1.	 Аортна стеноза
При пациенти с тежка аортна стеноза спешна NCS тряб-
ва да се извърши на фона на внимателно хемодинамично 

Препоръки за лечение на протезна клапна дисфункция

Препоръки Класa Нивоb

Тромбоза на механична протеза

Спешна или незабавна смяна на клапа се препо-
ръчва при обструктивна тромбоза при критич-
но болни пациенти.542

I B

Фибринолиза (използване на рекомбинантен 
тъканен плазминогенен активатор 10 mg болус 
+ 90 mg за 90 минути с UFH или стрептокиназа 
1 500 000U за 60 минути без UFH) трябва да се 
вземе предвид, когато няма налична хирургия 
или е много високо-рискова, или за тромбоза на 
десностранни протези.542

IIa B

Хирургия трябва да се има предвид при голям 
(>10 mm) необструктивен протезен тромб, ус-
ложнен с емболия.

IIa C

Биопротезна тромбоза

Антикоагулация с помощта на VKA и/или UFH се 
препоръчва при биопротезна клапна тромбоза, 
преди да се обмисли повторна интервенция.

I C

Антикоагулацията трябва да се има предвид при 
пациенти с задебеляване на платно и намалено 
движение на платната, водещи до повишени 
градиенти, най-малко до отзвучаването.541,546

IIa B

Хемолиза и паравалвуларен теч

Повторна операция се препоръчва, ако пара-
валвуларният теч е свързан с ендокардит или 
причинява хемолиза, изискваща многократни 
кръвопреливания или водеща до тежки симпто-
ми на сърдечна недостатъчност.

I C

Транскатетърно затваряне трябва да се вземе 
предвид за подходящи паравалвуларни течове 
с клинично значима регургитация и/или хемо-
лиза при пациенти с висок или забранителен 
хирургичен риск.547

IIa B

Продължава

Продължение

Решението за транскатетърно или хирургично 
затваряне на клинично значими паравалвулар-
ни течове трябва да се вземе предвид въз осно-
ва на рисковия статус на пациента, морфология-
та на теча и локалната експертиза.

IIa C

Биопротезна недостатъчност

Повторна операция се препоръчва при симп-
томни пациенти със значително увеличение на 
транспротезния градиент (след изключване на 
клапна тромбоза) или тежка регургитация.

I C

Транскатетър, имплантиране на трансфеморал-
на клапа-в-клапа в аортна позиция трябва да се 
има предвид от сърдечния тим в зависимост от 
анатомични съображения, особености на про-
тезата и при пациенти с висок оперативен риск 
или неоперабилни.

IIa B

Транскатетърна имплантация клапа-в-клапа в 
митрална и трикуспидална позиция може да се 
предвиди при избрани пациенти с висок риск от 
хирургична ре-интервенция.382,531,532

IIb B

Повторна операция трябва да се има предвид 
при асимптоматични пациенти със значителна 
протезна дисфункция, ако повторната операция 
е с нисък риск.

IIa C

UFH = нефракциониран хепарин; VKA = vitamin K antagonist.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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мониториране. В случай на висок риск от NCS, преди NCS 
може да се вземе предвид балонна валвулопластика.549 Ле-
чението, свързано с елективна NCS, зависи от наличието на 
симптоми и вида операция.489,549–553 При симптомни паци-
енти преди NCS трябва да се вземе предвид процедура на 
аортна клапа. Видът процедура, TAVI или SAVR, се решава 
от сърдечния тим. При безсимптомни пациенти, електив-
на NCS, ако е с нисък до умерен риск, може да се извърши 
безопасно, макар и с риск от влошаване на сърдечната не-
достатъчност.489,552,553 Ако NCS предполага големи измест-
вания на обема, първо трябва да се вземе предвид аортна-
та клапна процедура (TAVI или SAVR), според решението на 
сърдечния тим (Фигура 11).

12.2.2.	 Митрална стеноза
NCS може да се извърши безопасно при пациенти с несиг-
нификантна митрална стеноза (клапна площ >1,5 cm2) и при 
безсимптомни пациенти със сигнификантна митрална сте-
ноза и SPAP <50 mmHg. При симптомни пациенти или при 
пациенти със SPAP >50 mmHg, преди NCS ако е високориско-
ва, трябва да се опита корекция на митралната стеноза чрез 
ПМК, когато това е възможно.

12.2.3.	 Аортна и митрална регургитация
NCS може да се извърши безопасно при безсимптомни па-
циенти с тежка митрална или аортна регургитация и запа-
зена ЛК функция. Наличието на симптоми или дисфункция 
на ЛК трябва да доведе до обмисляне на клапна хирургия, 
но това е рядко необходимо преди NCS. Ако дисфункцията 
на ЛК е тежка (фракция на изтласкване <30%) и/или SPAP е 
>50/60 mmHg, NCS трябва да се извършва само ако е строго 
необходима и след оптимизиране на медицинската терапия 
за сърдечна недостатъчност.

12.3.	 Периоперативно мониториране
Необходим е контрол на сърдечната честота (особено при 
митрална стеноза) и внимателен контрол на течностите (осо-
бено при аортна стеноза). Може да се вземе предвид мони-
ториране с TOE.

13.	 Поведение по време 
на бременност

Подробни насоки за подхода към сърдечно-съдови забо-
лявания по време на бременност са налични в друг доку-
мент.554 Решението за лечение преди и по време на бре-
менност трябва да се вземе след мултидисциплинарна 
дискусия в сърдечен тим по време на бременност включ-
ващ кардиолози, кардиохирурзи, акушери, неонатолози и 
анестезиолози.

13.1.	 Поведение преди бременността
Клапната болест трябва да бъде оценена преди бременност 
и да се лекува, ако е необходимо.554,555

Бременността не трябва да се насърчава и трябва да 
се препоръча интервенция преди бременност в следните 
случаи:
•	 Пациенти с митрална стеноза и клапна площ <1,5 cm2 

(особено ако е <1,0 cm2).554,556

•	 Всички симптомни пациенти с тежка AS или безсимптом-
ни пациенти с нарушена ЛК функция (ЛКИФ <50%) или па-
тологичен работен тест трябва да бъдат посъветвани да 
не забременяват, а преди забременяването трябва да се 
извърши операция.554,557 

•	 Жени със синдром на Марфан и диаметър на аортата 
>45  mm трябва да бъдат силно обезкуражени от заб-
ременяване без предварително коригиране на аорта-
та поради високия риск от аортна дисекация. Въпреки 
че диаметърът на аортата <40 mm рядко се свързва с 
аортна дисекация, напълно безопасен диаметър не 
съществува. При диаметър на аортата между 40 и 45 
mm предшестващият растеж на аортата и фамилната 
анамнеза са важни за съветите към бременността със 
или без възстановяване на аортата.558 Въпреки че акту-
алният риск от дисекция не е добре документиран при 
наличие на бикуспидни клапи, препоръките са за кон-
султиране срещу забременяване при аортни диаметри 
>50 mm (>27 mm2 BSA).559 И накрая, диаметър на аортата 
>25 mm/m2 BSA при синдром на Turner и при всички па-
циенти със съдов Ehlers-Danlos синдром са също проти-
вопоказания за бременност.
При жени, които планират бременност и се нуждаят 

от смяна на сърдечна клапа, се препоръчва избиране на 
протеза след консултация със сърдечен тим при бремен-
ност.554,560

Бременността при жени с механична клапа, особено в 
митрална позиция, е свързана с висок риск от усложнения 
при майката и плода,554,561 които трябва да бъдат внимател-
но обсъдени с пациента и семейството.

13.2.	 Поведение по време на 
бременност

13.2.1.	 Пациенти с нативна клапна болест
Умерена или тежка митрална стеноза с клапна площ <1,5 cm2 
при бременни жени обикновено се понася лошо. ПМК тряб-
ва да се има предвид при пациенти с тежка симптоматика 
[Нюйоркска сърдечна асоциация (NYHA) клас III–IV ] и/или 
тези със SPAP >50 mmHg въпреки оптималната терапия. За 
предпочитане е ПМК да се извършва след 20-та седмица на 
бременността в опитни центрове.554

При пациенти, които са с тежка симптоматика въпреки 
медицинската терапия, БАВ за тежка аортна стеноза може 
да се предприеме от опитен оператор.557 TAVI е обещаваща 
алтернатива, но опитът по време на бременност е много 
ограничен.554

Операцията под кардиопулмонален байпас е свързана 
със смъртност на плода от 15–56%562 и трябва да бъде огра-
ничена до редките състояния, които застрашават живота на 
майката, ако транскатетърната интервенция не е възможна 
или е била неуспешна. Трябва да се обмисли смяна на клапа-
та след ранно раждане чрез цезарово сечение.

Цезарово сечение се препоръчва при пациенти с тежка 
митрална или аортна стеноза, възходящ диаметър на аорта-
та >45 mm, тежка белодробна хипертония, или ако раждане-
то започне по време на лечение с VKA или <2 седмици след 
прекратяване на VKA.

13.2.2.	 Механична протеза
Препоръчва се при пациентки с МСК бременността да се ръ-
ководи в център със сърдечен тим за бременни.554
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Терапевтичната антикоагулация по време на бременност 
е от огромно значение за избягване на усложнения при тези 
пациенти, като се държи сметка, че нито един антикоагула-
ционен режим не е идеален и лечението ще изисква внима-
телен баланс между рисковете за майката и за плода.

При пациенти, нуждаещи се от <5 mg/ден варфарин, се 
предпочитат перорални антикоагуланти през цялата бре-
менност и се предпочита смяна с UFH преди раждането. При 
пациенти, които се нуждаят от по-високи дози, преминава-
нето към LMWH през първия триместър със строго анти-Ха 
мониториране (терапевтичен диапазон 0,8–1,2 IU/mL, проте-
за на аортна клапа; и 1,0–1,2 IU/mL, митрална и дясна клапна 
протеза), а след това се предпочита употреба на перорални 
антикоагуланти с промяна към UFH преди раждането.554

14.	 Ключови послания

Общи коментари
1.	 Прецизна оценка на анамнезата и симптомния статус на 

пациента, както и правилно физикално изследване, са от 
решаващо значение за диагностициране и лечение на 
КСБ.

2.	 Ехокардиографията е ключова техника за диагности-
циране на КСБ и оценка на неговата тежест и прогноза. 
Други неинвазивни изследвания като СМР, СКТ, флуо-
роскопия и биомаркери осигуряват важна допълнител-

на информация при избрани пациенти. Стрес тестовете 
трябва да се използват широко при безсимптомни паци-
енти. Инвазивното изследване, освен предоперативната 
коронарна ангиография, е ограничено до ситуации, при 
които неинвазивната оценка е неокончателна.

3.	 Вземането на решения при пациенти в напреднала въз-
раст изисква интегриране на множество параметри, 
включително оценка на очакваната продължителност 
на живота и очакваното качество на живот, оценка на 
коморбидностите и общото състояние (включително хи-
лавост).

4.	 Вземането на решения при безсимптомни пациенти съ-
поставя риска от интервенция срещу очакваната естест-
вена еволюция на КСБ. Трябва да се провеждат чести 
стрес-тестове.

5.	 Информираните очаквания и ценности на пациента са 
важна част от процеса на вземане на решения.

6.	 Интервенции (хирургични или транскатетърни) са пока-
зани при симптомни пациенти (спонтанни или предизви-
кани от физическо натоварване) при липса на безполез-
ност. При избрани безсимптомни пациенти наличието 
на предиктори за бърза прогресия на симптомите опра-
вдава ранна интервенция, когато процедурният риск е 
нисък.

7.	 За предоставяне на висококачествена грижа и адекват-
но обучение са необходими сърдечни клапни центрове 

Спешна или планова NC

Подход с несърдечна хирургия (NCS) при пациенти с тежка аортна стеноза

Пациентски риск
от AV процедура 

(TAVI/SAVR)

Риск от NCS

Решение
на сърдечния тим: 

SAVR или TAVI

NCS при
строго маниториранеNCS

Вземете предвид BAV
преди NCS, ако е

възможно, или NCS при
строго мониториране

НИСЪКВИСОК

Риск от NCS

Симптоми

ВИСОК

Да

ВИСОК НИСЪК-УМЕРЕН

ПЛАНОВАСПЕШНА

Не

Фигура 11:	 Подход с несърдечна хирургия (NCS) при пациенти с тежка аортна стеноза.
AV = аортна клапа; BAV = балонна аортна валвулопластика; NCS = несърдечна хирургия; SAVR = хирургична смяна на 
аортна клапа; TAVI = транскатетърна аортна клапна имплантация.
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с мултидисциплинарни сърдечни тимове, клапни сър-
дечни клиники, цялостно оборудване и достатъчен обем 
процедури.

8.	 Внимателното проследяване на симптомния статус, раз-
мера на ЛК/ДК и функцията е задължително при безсимп-
томни пациенти с тежка КСБ, ако все още не е показана 
интервенция.

9.	 При пациенти с ПМ, NOACs са противопоказани при па-
циенти с клинично значима митрална стеноза или ме-
ханични клапни протези. За превенция на инсулта при 
пациенти, които отговарят на условията за OAC, NOAC се 
предпочитат пред VKA при пациенти с аортна стеноза, 
аортна и митрална регургитация или аортни биопротези 
>3 месеца след имплантирането.

Аортна регургитация
10.	 Оценката на аортната регургитация изисква внимателна 

преценка на потенциално свързаната аортна дилатация, 
за да бъдат определени времето и вида на операцията.

Аортна стеноза
11.	 Диагнозата на тежката аортна стеноза изисква интегри-

рана оценка на градиентите на налягане (най-убедител-
ните измервания), АКП, степента на калцификация на 
клапата, условията на кръвотока и ЛК функция.

12.	 Изборът на най-подходящия начин на интервениране от 
сърдечния тим трябва да вземе предвид клиничните ха-
рактеристики (възраст и очаквана продължителност на 
живота, общо състояние), анатомични характеристики, 
относителните рискове от SAVR и TAVI, осъществимост-
та на трансфеморалния TAVI, местния опит и получените 
резултати, както и предпочитанията на информирания 
пациент.

Митрална регургитация
13.	 Що се отнася до изобразяването, рутинното количест-

вено определяне на EROA е важна част от интегралната 
оценка за изчисляване и стратификация на риска при 
пациенти с ПМР. 3D трансезофагеалната ехокардиогра-
фия е по-точна от 2D ехокардиография за определяне на 
подлежащия механизъм на ПМР. СМР е полезен, когато 
ехокардиографската оценка за тежка степен ПМР е неу-
бедителна.

14.	 Хирургичното коригиране на митралната клапа е пред-
почитаният метод за лечение при ПМР, ако може да се 
постигне трайна корекция. TEER е безопасна, но по-мал-
ко ефикасна алтернатива, която може да се има предвид 
при пациенти с противопоказания за операция или ви-
сок оперативен риск.

15.	 При пациенти с тежка ВМР, GDMT (включително CRT, ако е 
показано) трябва да бъде първата стъпка. Ако пациентът 
остава симптомен: митралната хирургия се препоръчва 
едновременно при пациенти с показания за КАБГ или 
друга сърдечна хирургия. При избрани пациенти може 
да се има предвид изолирана клапна хирургия. TEER 
трябва да се има предвид при пациенти, които не отго-
варят на условията за операция и отговарят на критери-
ите, показващи повишен шанс за отговор на лечението. 
Устройства за поддържане на кръвообращението, сър-
дечна трансплантация или палиативни грижи трябва да 

се имат предвид като алтернатива при пациенти с краен 
стадий на ЛК и/или ДК недостатъчност.

Митрална стеноза
16.	 Понастоящем ПMК е стандартът за лечение при пациен-

ти с тежка ревматична митрална стеноза и благоприятна 
клапна анатомия.

17.	 Вземането на решения относно вида на интервенцията, 
използвана при пациенти с неблагоприятна анатомия, 
все още е въпрос на дебат и трябва да вземе предвид 
многофакторния характер на прогнозиране на резулта-
тите от ПМК.

Трикуспидална регургитация
18.	 Съответната трикуспидална регургитация изисква ранна 

намеса, за да се избегне вторично увреждане на ДК.

19.	 Трикуспидалната регургитация трябва да се лекува либе-
рално по време на операция на лявата клапа. Изолира-
ната хирургия за тежка вторична трикуспидна регурги-
тация (със или без предишна операция на лявата клапа) 
изисква цялостна оценка на подлежащото заболяване, 
белодробната хемодинамика и ДК функция.

Клапни протези
20.	 Изборът между механична протеза и биопротеза трябва 

да бъде ориентиран към пациента и многофакторен, на 
базата на характеристиките на пациента, показанието 
за доживотна антикоагулация, вероятността за реинтер-
венция и рисковете от нея и информираните предпочи-
тания на пациента.

21.	 21. Трябва да се прави ежегодна клинична оценка на про-
тезните клапи и по възможност веднага, ако се появят 
нови сърдечни симптоми.

15.	 Пропуски в доказателствата
Съществуват важни пропуски в доказателствата в следните 
аспекти на КСБ:

Общи коментари
1.	 Прогностична стойност на получените от CMR индекси 

при пациенти с аортна регургитация, аортна стеноза и 
митрална регургитация.

2.	 Инструменти за рискова стратификация на решението 
за интервенция (включително избягване на безполезни 
интервенции) и избора на типа интервенция (TAVI срещу 
SAVR за аортна стеноза, корекция срещу протезиране 
при митрална и аортна регургитация).

3.	 При безсимптомни пациенти с аортна регургитация, 
аортна стеноза и митрална регургитация – идентифици-
ране и оценка на по-ранни маркери за ЛК дисфункция 
(биомаркери, образна диагностика, мултимодалност), 
както и лонгитудинални и транслационни изследвания 
на прогресията.

4.	 Полови въпроси относно патофизиологията, индикации-
те и времето на лечението.

5.	 Минимални обеми процедури, които са необходими за 
постигане на оптимални резултати от интервенцията.
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6.	 Безопасност и ефикасност на NOACs при пациенти с хи-
рургични или транскатетърни биопротези през първите 
3 месеца след имплантацията.

7.	 Обучение на пациентите за споделено вземане на реше-
ния и навременна оценка.

8.	 Систематични епидемиологични данни, насочени към 
тежестта на ревматичните сърдечни заболявания.

9.	 Поддръжка при КСБ.

Аортна регургитация
10.	 Потенциални разлики в риска от аортни усложнения в 

зависимост от подтиповете аневризми на аортата (място 
и морфология), както и при пациенти с бикуспидни аорт-
ни клапи.

11.	 Допълнителна оценка на хирургичната аортна клапна 
корекция.

Аортна стеноза
12.	 Патофизиология на прогресията и нови терапевтични 

цели за медицинско лечение.

13.	 Допълнителни изследвания за оценка на ролята на ин-
тервенцията:

а.	 Дългосрочна издръжливост на транскатетърните сър-
дечни клапи в сравнение с хирургичните биопротези.

б.	 Роля на интервенцията (SAVR или TAVI) при безсимп-
томни пациенти.

в.	 Роля на TAVI при по-млади нискорискови пациенти, 
пациенти с аортна стеноза, засягаща бикуспидни 
клапи, и пациенти с умерена аортна стеноза и ЛК 
увреждане.

г.	 Резултати от повторна интервенция (клапна или ко-
ронарна) след TAVI или SAVR

д.	 Ролята на реваскуларизацията при пациенти с тежка 
аортна стеноза и безсимптомна съпътстваща КАБ.

Митрална регургитация
14.	 Асоциация между ПМР и внезапна сърдечна смърт и ка-

мерни аритмии.

15.	 Роля на генетичното изследване при пролапс на митрал-
ната клапа.

16.	 Допълнителна оценка на ролята на интервенцията:

а.	 Дългосрочни резултати от транскатетърна интервенция.
б.	 Показания за транскатетърна интервенция при паци-

енти с тежка ПМР с по-нисък хирургичен риск.

в.	 Потенциално въздействие на намесата върху мит-
ралната клапа (хирургия и катетърна интервенция) 
върху преживяемостта при пациенти със ВМР.

г.	 Избор на критерии за идентифициране на отговори-
лите на TEER за ВМР (критерии за тежест, концепция 
за „непропорционална митрална регургитация“).

д.	 Ролята на по-новите възможности за транскатетърно 
лечение (анулопластика, комбинирани техники за ко-
рекция, смяна на клапата).

Митрална стеноза
17.	 Скорове, предсказващи резултатите и усложненията при 

ПМК, особено тази на тежката митрална регургитация.

18.	 Роля на транскатетърната имплантация на митрална кла-
па при високорискови пациенти, особено при пациенти с 
тежка дегенеративна митрална стеноза и MAC.

Трикуспидална регургитация
19.	 Количествено определяне на тежестта на трикуспидал-

ната регургитация и оценка на ДК функция.

20.	 Допълнителни изследвания за оценка на ролята на ин-
тервенцията:

а.	 Критерии за оптималното време на операция при 
първична трикуспидна регургитация.

б.	 Доказателства за клиничното въздействие, времето 
и начина на лечение на изолирана тежка вторична 
трикуспидна регургитация.

в.	 Критерии за съпътстваща операция на трикуспидал-
ната клапа по време на левостранна операция при 
пациенти без тежка трикуспидна регургитация.

г.	 Резултати и показания за транскатетърно лечение на 
трикуспидалната клапа.

Комбинирани и многоклапни болести
21.	 Допълнителна оценка на въздействието върху резулта-

тите и методите на транскатетърна интервенция за по-
добро дефиниране на показанията за интервенция.

Бременност
22.	 Оптимален подход при бременни жени с МКПи що се от-

нася до антитромботичните режими.

Несърдечна хирургия
23.	 Оценка на ролята на „спешната TAVI“ при лечението на 

пациенти с тежка аортна стеноза, подлежащи на NCS.

16.	 Послания „Какво да правим“ и „какво да не правим“ от препоръките

Препоръки Класa Нивоb

Препоръки за лечение на КАБ при пациенти с КСБ

Диагностика на КАБ

Коронарна ангиография се препоръчва преди клапна хирургия при пациенти с тежка КСБ и някое от следните:
•	 Анамнеза за сърдечно-съдова болест.
•	 Подозрение за миокардна исхемия.
•	 ЛК систолна дисфункция.
•	 При мъже на възраст >40 години и жени след менопауза.
•	 Един или повече сърдечносъдови рискови фактора.

I C

Коронарната ангиография се препоръчва при оценката на тежка ВМР. I C

Продължава
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Продължение

Показания за миокардна реваскуларизация

КАБГ се препоръчва при пациенти с първична индикация за операция на аортна/митрална/трикуспидална клапа и стеноза на ди-
аметър на коронарната артерия ≥70% I C

Препоръки за лечение на предсърдно мъждене при пациенти с нативна КСБ

Антикоагулация

За превенция на инсулт при пациенти с ПМ, които отговарят на условията за OAC, NOACs се препоръчват за предпочитане пред 
VKAs при пациенти с аортна стеноза, аортна и митрална регургитация. I A

Не се препоръчва употребата на NOACs при пациенти с ПМ и умерена до тежка митрална стеноза. III C

Препоръки върху показанията за хирургия при (A) тежка аортна регургитация и (B) аневризма на аортния корен или тубуларната част на 
възходящата аортата (независимо от тежестта на аортната регургитация)

А) Тежка аортна регургитация

Хирургия е показана при симптомни пациенти, независимо от ЛК функция I B

Хиругия е показана при безсимптомни пациенти с ЛКТСД >50mm или ЛКТСО >25mm/m2 BSA (при пациенти с малки телесни 
размери) или ЛКИФ в покой ≤50%. I B

Хирургия се препоръчва при симптомни и безсимптомни пациенти с тежка аортна регургитация, подложени на КАБГ или опе-
рация на възходящата аорта или на друга клапа. I C

В) Аортен корен или тубуларна аневризма на възходящата аорта (независимо от тежестта на аортната регургитация)

При млади пациенти с дилатация на корена на аортата се препоръчва клапно-щадяща смяна на аортния корен, ако се извършва 
в опитни центрове и се очакват трайни резултати. I B

Операцията на възходящата аорта е показана при пациенти със синдром на Марфан, които имат заболяване на корена на аор-
тата с максимален диаметър на възходящата аорта ≥50 mm. I C

Препоръки върху показанията за интервенция при симптомна (A) и безсимптомна (B) аортна стеноза и препоръчван начин на интервенция (C)

А) Симптомна аортна стеноза

Интервенция се препоръчва при симптомни пациенти с тежка, високоградиентна аортна стеноза [среден градиент ≥40 mmHg, пико-
ва скорост ≥4.0 m/s и клапна площ ≤1.0 cm2 (или ≤0.6 cm2/m2)]. I B

Интервенция се препоръчва при симптомни пациенти с тежка ниско-кръвотокова (SVi ≤35 mL/m2), ниско-градиентна (<40 mmHg) 
аортна стеноза с намалена изтласкваща фракция(<50%) и данни за нисък (контрактилен) резерв. I B

Интервенцията не се препоръчва при пациенти с тежки коморбидности, когато е малко вероятно интервенцията да подобри 
качеството на живот или да удължи преживяемостта >1 година. III C

В) Безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза

Интервенция се препоръчва при безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза и систолна ЛК дисфункция (ЛКИФ <50%) без 
друга причина. I B

Интервенцията се препоръчва при безсимптомни пациенти с тежка аортна стеноза и видими симптоми при физическо 
натоварване. I C

C) Тип интервенция

Интервенции на аортната клапа трябва да се извършват в центрове за сърдечни клапи, които декларират своята местна експер-
тиза и данни за резултатите, имат активни програми за интервенционална кардиология и местни кардиохирургични програми 
и структуриран колаборативен подход на сърдечния тим.

I C

Изборът между хирургична и транскатетърна интервенция трябва да се базира на внимателна оценка на клиничните, анатомич-
ните и процедурните фактори от сърдечния тим, като се претеглят рисковете и ползите от всеки подход за отделния пациент. 
Препоръката на сърдечния тим трябва да се обсъди с пациента, който може след това да направи информиран избор на лечение.

I C

SAVR се препоръчва при по-млади пациенти, които са с нисък оперативен риск (<75 години и STS-PROM/ EuroSCORE II <4%), или 
при пациенти, които са операбилни и неподходящи за трансфеморална TAVI. I B

TAVI се препоръчва при по-възрастни пациенти (≥75 години) или при такива с висок риск (STS-PROM/EuroSCORE II >8%) или 
неподходящи за операция. I A

SAVR или TAVI се препоръчват за останалите пациенти според индивидуалните клинични, анатомични и процедурни характеристики. I B

D) Съпътстваща операция на аортната клапа по време на друга операция на сърдечна/възходяща аорта

SAVR се препоръчва при пациенти с тежка аортна стеноза, подложени на КАБГ или хирургична интервенция на възходящата 
аорта или друга клапа. I C

Препоръки върху показанията за интервенция при тежка първична митрална регургитация

Корекцията на митралната клапа е препоръчваната хирургична техника, когато се очаква резултатите да бъдат трайни. I B

Продължава
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Хирургия се препоръчва при симптомни пациенти, които са операбилни и не са с висок риск. I B

Хирургията се препоръчва при безсимптомни пациенти с ЛК дисфункция (ЛКТСО ≥40 mm и/или ЛКИФ ≤60%). I B

Препоръки върху показанията за митрална клапна интервенция при хронична тежка вторична митрална регургитация

Клапна хирургия/интервенция се препоръчва само при пациенти с тежка ВМР, които остават симптоматични въпреки GDMT 
(включително CRT, ако е показана) и трябва да бъде решение на структуриран колаборативен сърдечен тим. I B

Пациенти със съпътстваща коронарна артерия или друго сърдечно заболяване, изискващо лечение

Клапна хирургия се препоръчва при пациенти, подложени на КАБГ или друга сърдечна хирургия. I B

Препоръки върху показанията за перкутанна митрална комисуротомия и операция на митралната клапа при клинично значима (умере-
на или тежка) митрална стеноза (клапна площ ≤1.5 cm2)

ПМК се препоръчва при симптомни пациенти без неблагоприятни характеристики за ПМК. I B

ПМК се препоръчва при всички симптомни пациенти с противопоказание или висок риск за операция. I C

Хирургията на митралната клапа се препоръчва при симптомни пациенти, които не са подходящи за ПМК, при липса на безпо-
лезност. I C

Препоръки за показания за интервенция при болест на трикуспидалната клапа

Препоръки при трикуспидална стеноза

Операция се препоръчва при симптомни пациенти с тежка трикуспидална стеноза. I C

Операция се препоръчва при пациенти с тежка трикуспидална стеноза подложени на левостранна клапна интервеция. I C

Препоръки при първична трикуспидална регургитация

Хирургия се препоръчва при пациенти с тежка първична трикуспидна регургитация, подложени на операция на лявата клапа. I C

Хирургия се препоръчва при симптомни пациенти с изолирана тежка първична трикуспидна регургитация без тежка ДК дисфункция. I C

Препоръки при вторична трикуспидална регургитация

Хирургия се препоръчва при пациенти с тежка вторична трикуспидална регургитация подложени на левостранна клапна хирургия. I B

Препоръки за избор на протезна клапа

Механични протези

Механична протеза се препоръчва според желанието на информирания пациент и при липса на противопоказания за дълго-
срочна антикоагулация. I C

Механична протеза се препоръчва при пациенти с риск от ускорено SVD. I C

Биологични протези

Биопротеза се препоръчва според желанието на информирания пациент I C

Биопротеза се препоръчва, когато е малко вероятна антикоагулация с добро качество (проблеми с придържането, няма лесна 
достъпност); не се препоръчва поради висок хеморагичен риск (предшестваща голяма хеморагия, коморбидности, липса на же-
лание, проблеми с придържането, начин на живот, професия) и при тези пациенти, чиято очаквана продължителност на живота 
е по-ниска от предполагаемата издръжливост на биопротезата.

I C

Препоръчва се биопротеза в случай на повторна операция за механична клапна тромбоза, въпреки добрия дългосрочен анти-
коагулантен контрол. I C

Препоръки за периоперативно и постоперативно антитромботично лечение при клапна смяна или корекция

Провеждане на антитромботичната терапия в периоперативния период

Препоръчва се VKAs да се преустановят навреме преди планова операция, за да се постигне INR <1,5. I C

Бриджинг на OAC, когато е необходимо прекъсване, се препоръчва при пациенти с някоя от следните индикации:
•	 Механична протезна сърдечна клапа.
•	 ПМ със сигнификантна митрална стеноза.
•	 ПМ с CHA2DS2-VASc скор ≥3 за жени или 2 за мъже.
•	 Остро тромботично събитие през предходните 4 седмици.
•	 Висок риск от остра тромбоемболия.

I C

За бриджинга се препоръчват терапевтични дози UFH или подкожен LMWH. I B

При пациенти с MHVs се препоръчва (повторно) започване на VKA на първия следоперативен ден. I C

При пациенти, които са претърпели клапна операция с показание за следоперативен терапевтичен бриджинг, се препоръчва 
започване на UFH или LMWH 12–24 часа след операцията. I C

При пациенти подложени на хирургия се препоръчва терапията с аспирин, ако е показана, да бъде запазена по време на пери-
процедурния период. I C

Продължава
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17.	 Допълнителни данни
Допълнителни данни с добавени Допълнителни фигури, Таб-
лици и текст, допълващ пълния текст, са достъпни на уебсай-
та на European Heart Journal и чрез уебсайта на ESC на адрес 
www.escardio.org/guidelines. 
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Автори/членове на работната група: Fabien Praz, 
Department of Cardiology, Bern University Hospital, University of 

Bern, Bern, Switzerland; Milan Milojevic1, Department of Cardiac 
Surgery and Cardiovascular Research, Dedinje Cardiovascular 
Institute, Belgrade, Serbia and Department of Cardiothoracic 
Surgery, Erasmus University Medical Center, Rotterdam, 
Netherlands; Stephan Baldus, Heart Centre, Department of 
Cardiology, University Hospital Cologne, Cologne, Germany; 
Johann Bauersachs, Department of Cardiology and Angiology, 
Hannover Medical School, Hannover, Germany; Davide 
Capodanno, Division of Cardiology, Azienda Ospedaliero 
Universitaria Policlinico ‘Gaspare Rodolico – San Marco’, Catania, 
Italy; Lenard Conradi1, Department of Cardiovascular Surgery, 
University Heart and Vascular Centre Hamburg, Hamburg, 
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При пациенти, лекувани с DAPT след скорошна ПКИ (в рамките на 1 месец), които трябва да бъдат подложени на операция на 
сърдечна клапа при липса на показания за OAC, се препоръчва да се възобнови постоперативният инхибитор на P2Y12, веднага 
щом няма опасения за кървене.

I C

Пациенти с показание за едновременна антитромбоцитна терапия

След неусложнена ПКИ или ОКС при пациенти, изискващи дългосрочна OAC, се препоръчва ранно спиране (≤1 седмица) на 
аспирин и продължаване на двойната терапия с OAC и P2Y12 инхибитор (за предпочитане клопидогрел) до 6 месеца (или до 12 
месеца при ACS ), ако рискът от тромбоза на стента е нисък или ако опасенията относно хеморагичен риск преобладават над 
опасенията за риска от стент-тромбоза, независимо от вида на използвания стент.

I B

Препоръчва се след 12 месеца преустановяване на антитромбоцитното лечение при пациенти лекувани с OAC. I B

Хирургична смяна на клапа

OAC чрез използване на VKA, се препоръчва за цял живот при всички пациенти с протеза на МСК. I B

За пациенти с VKA се препоръчва самоуправление на INR, при условие че е извършено подходящо обучение и контрол на 
качеството. I B

OAC се препоръчва при пациенти, подложени на имплантиране на хирургичен БСК, които имат други показания за антикоагулация. I C

NOACs не се препоръчват при пациенти с МСК. III B

Транскатетърна аортна клапна имплантация

OAC се препоръчва за цял живот при пациенти с TAVI, които имат други показания за антикоагулация. I B

SAPT през целия живот се препоръчва след TAVI при пациенти без базални показания за OAC. I A

Рутинна употреба на OAC не се препоръчва след TAVI при пациенти, които нямат базални показания за OAC. III B

Препоръки за лечение на протезна клапна дисфункция

Механична протезна тромбоза

Спешна или незабавна смяна на клапа се препоръчва при обструктивна тромбоза при критично болни пациенти без сериозна 
коморбидност. I B

Тромбоза на биопротеза

Антикоагулация чрез използване на VKA и/или UFH се препоръчва при биопротезна клапна тромбоза, преди да се да се вземе 
предвид повторна интервенция. I C

Хемолиза и паравалвуларна регургитация ен теч

Реоперация се препоръчва, ако паравалвуларния теч е свързан с ендокардит или причинява хемолиза, изискваща повтарящи се 
кръвопреливания или водеща до тежки симптоми на сърдечна недостатъчност. I C

Биопротезна недостатъчност

Реоперация се препоръчва при симптомни пациенти със сигнификантно нарастване на транспротетичния градиент (след из-
ключване на клапна тромбоза) или тежка регургитация. I C

ОКС = остър коронарен синдром; ПМ = предсърдно мъждене; БСК = биологична сърдечна клапа; BSA = площ на телесната повърхност; КАБГ = коронарен 
артериален байпас графт; КАБ = коронарна артериална болест; CRT = сърдечна ресинхронизираща терапия; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; 
EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; GDMT= ръководена от препоръките медицинска терапия; h = часове; INR =междуна-
родно нормализирано отношения; LMWH= хепарин с ниско молекулно тегло; ЛК = лява камера/левокамерен/а/о/и; ЛКИФ = левокамерна изтласкваща 
фракция; ЛКТСД = левокамерен телесистолен диаметър; МСК = механична сърдечна клапа; MR = митрална регургитация; NOAC= не-витамен К перо-
рален антикоагулант; OAC= перорална антикоагулация; ПКИ = перкутанна коронарна интервенция; ПМК = перкутанна митрална комисуротомия; ДК = 
дясна камера/деснокамерен/а/о/и; SAPT = единична антитромбоцитна терапия; SAVR = хирургична смяна на аортна клапа; ВМР = вторична митрална 
регургитация; STS-PROM = Society of Thoracic Surgeons предсказан риск за смърт; SVD = износване на клапната структура; SVi = индекс на ударния обем; 
TAVI = транскатетърна аортна клапна имплантация; UFH = нефракциониран хепарин; КСБ = клапна сърдечна болест; VKA = витамин К антагонист.
a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Germany; MicheleDeBonis1 , Department of Cardiac Surgery, 
IRCCS San Raffaele Hospital, ‘Vita-Salute’ San Raffaele University, 
Milan, Italy; Ruggero De Paulis1 , Cardiac Surgery Department, 
European Hospital, Unicamillus International Medical University, 
Rome, Italy; Victoria Delgado, Cardiology, Leiden University 
Medical Centre, Leiden, Netherlands; Nick Freemantle1, 
Institute of Clinical Trials and Methodology, University College 
London, London, United Kingdom; Martine Gilard, Cardiology, 
Brest University Hospital, Brest, France; Kristina H. Haugaa, 
Department of Cardiology, Oslo University Hospital and 
University of Oslo, Oslo, Norway; Anders Jeppsson1,Department 
of Cardiothoracic Surgery, Sahlgrenska University Hospital, 
Gothenburg, Sweden; Peter Jüni, Applied Health Research 
Centre (AHRC), Li Ka Shing Knowledge Institute of St. Michael’s 
Hospital, Department of Medicine and Institute of Health 
Policy, Management and Evaluation, University of Toronto, 
Canada; Luc Pierard, Cardiology, University of Liège, Liège, 
Belgium; Bernard D. Prendergast, Department of Cardiology, 
St Thomas’ Hospital and Cleveland Clinic London, London, 
United Kingdom; J. Rafael Sádaba1, Department of Cardiac 
Surgery, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Spain; 
Christophe Tribouilloy, Department of Cardiology, Amiens 
University Hospital, Amiens, France; Wojtek Wojakowski, 
Cardiology and Structural Heart Diseases, Medical University of 
Silesia, Katowice, Poland. 

19.	 Приложение 
ESC/EACTS група за научния документ
Включва рецензенти на документи и национални кардиоло-
гични общества на ESC. 
Рецензенти на документа: Franz-Josef Neumann (ESC 
Review Coordinator) (Germany), Patrick Myers1 (EACTS Review 
Coordinator) (Switzerland), Magdy Abdelhamid (Egypt), Stephan 
Achenbach (Germany), Riccardo Asteggiano (Italy), Fabio Barili1 

(Italy), Michael A. Borger (Germany), Thierry Carrel1 (Switzerland), 
Jean-Philippe Collet (France), Dan Foldager (Denmark), Gilbert 
Habib (France), Christian Hassager (Denmark), Alar Irs1 (Estonia), 
Bernard Iung (France), Marjan Jahangiri1 (United Kingdom), Hugo 
A. Katus (Germany), Konstantinos C. Koskinas (Switzerland), 
Steffen Massberg (Germany), Christian E. Mueller (Switzerland), 
Jens Cosedis Nielsen (Denmark), Philippe Pibarot (Canada), Amina 
Rakisheva (Kazakhstan), Marco Roffi (Switzerland), Andrea Rubboli 
(Italy), Evgeny Shlyakhto (Russia), Matthias Siepe1 (Germany), 
Marta Sitges (Spain), Lars Sondergaard (Denmark), Miguel Sousa-
Uva1 (Portugal), Guiseppe Tarantini (Italy), Jose Luis Zamorano 
(Spain).

Националните кардиологични дружества в ESC участ-
вали активно в процеса на преглед на „Препоръки на ESC/
EACTS 2021 за лечение на клапни сърдечни заболявания“:

Algeria: Algerian Society of Cardiology, Yasmina Benchabi; 
Armenia: Armenian Cardiologists Association, Aram 
Chilingaryan; Austria: Austrian Society of Cardiology, Bernhard 
Metzler; Azerbaijan: Azerbaijan Society of Cardiology, 
Yasmin Rustamova; Belarus: Belorussian Scientific Society of 
Cardiologists, Vadim Shumavets; Belgium: Belgian Society 
of Cardiology, Patrizio Lancellotti; Bosnia and Herzegovina: 
Association of Cardiologists of Bosnia and Herzegovina, Elnur 
Smajic; Bulgaria: Bulgarian Society of Cardiology, Diana 
Trendafilova-Lazarova; Croatia: Croatian Cardiac Society, 
Jure Samardzic; Cyprus: Cyprus Society of Cardiology, Maria 

Karakyriou; Czech Republic: Czech Society of Cardiology, 
Tomáš Paleček; Denmark: Danish Society of Cardiology, Jordi 
Sanchez Dahl; Egypt: Egyptian Society of Cardiology, Marwa 
Sayed Meshaal; Estonia: Estonian Society of Cardiology, Kairit 
Palm; Finland: Finnish Cardiac Society, Marko Virtanen; France: 
French Society of Cardiology, Claire Bouleti; Georgia: Georgian 
Society of Cardiology, Zviad Bakhutashvili; Germany: German 
Cardiac Society, Stephan Achenbach; Greece: Hellenic Society 
of Cardiology, Maria Boutsikou; Hungary: Hungarian Society 
of Cardiology, Attila Béla Kertész; Iceland: Icelandic Society of 
Cardiology, Ragnar Danielsen; Israel: Israel Heart Society, Yan 
Topilsky; Italy: Italian Federation of Cardiology, Paolo Golino; 
Kazakhstan: Association of Cardiologists of Kazakhstan, 
Rustem Tuleutayev; Kosovo (Republic of): Kosovo Society 
of Cardiology, Shpend Elezi; Kyrgyzstan: Kyrgyz Society of 
Cardiology, Alina Kerimkulova; Latvia: Latvian Society of 
Cardiology, Ainars Rudzitis; Lithuania: Lithuanian Society of 
Cardiology, Sigita Glaveckaite; Luxembourg: Luxembourg 
Society of Cardiology, Rouguiatou Sow; Malta: Maltese Cardiac 
Society, Daniela Cassar Demarco; Montenegro: Montenegro 
Society of Cardiology, Nebojsa Bulatovic; Morocco: Moroccan 
Society of Cardiology, Aicha Aouad; Netherlands: Netherlands 
Society of Cardiology, Renée van den Brink; North Macedonia: 
North Macedonian Society of Cardiology, Emilija Antova; 
Norway: Norwegian Society of Cardiology, Jan Otto Beitnes; 
Poland: Polish Cardiac Society, Andrzej Ochala; Portugal: 
Portuguese Society of Cardiology, Regina Ribeiras; Romania: 
Romanian Society of Cardiology, Dragos Vinereanu; Russian 
Federation: Russian Society of Cardiology, Olga Irtyuga; Serbia: 
Cardiology Society of Serbia, Branislava Ivanovic; Slovakia: 
Slovak Society of Cardiology, Iveta Simkova; Spain: Spanish 
Society of Cardiology, Ariana González Gómez; Sweden: 
Swedish of Society Cardiology, Giovanna Sarno; Switzerland: 
Swiss Society of Cardiology, Giovanni B. Pedrazzini; Syrian 
Arab Republic: Syrian Cardiovascular Association, Walid Bsata; 
Tunisia: Tunisian Society of Cardiology and Cardio-Vascular 
Surgery, Lilia Zakhama; Turkey: Turkish Society of Cardiology, 
Levent Korkmaz; Ukraine: Ukrainian Association of Cardiology, 
Sergii Cherniuk; United Kingdom of Great Britain and 
Northern Ireland: British Cardiovascular Society, Mohammed Y. 
Khanji; Uzbekistan: Association of Cardiologists of Uzbekistan, 
Islamjan Sharipov.

Комитет по препоръки за клиничната практика (CPG) 
на ESC: Colin Baigent (Chairperson) (United Kingdom), Magdy 
Abdelhamid (Egypt), Victor Aboyans (France), Sotiris Antoniou 
(United Kingdom), Elena Arbelo (Spain), Riccardo Asteggiano 
(Italy), Andreas Baumbach (United Kingdom), Michael A. Borger 
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