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Эпидемиология и этиология клапанных пороков серд�
ца. Больные с поражением клапанного аппарата серд2
ца составляют одну из важнейших этиологических
групп хронической сердечной недостаточности (ХСН).
По различным источникам, частота их встречаемости
среди больных ХСН составляет от 4 до 14% (в среднем,
по данным крупного исследования в Шотландии, вы2
полненного известным исследователем проблемы ХСН,
J. McMurray и соавт. – 8%) [9,29]. Среди клапанных
пороков на сегодняшний день в России на первом мес2
те стоят ревматические пороки сердца (РПС) [11,19,20],
хотя увеличивается доля диагностики дегенеративных
поражений клапанного аппарата [28] (табл. 1). В целом
на сегодня отмечается негативная тенденция к умень2
шению внимания практических врачей в отношении

ки в 3 тыс. случаев в год удивительный первичный вы2
ход на инвалидность по РПС в 9,35211,5 тыс. случаев в
год [22].

Анализируя распространенность поражения различ2
ных клапанов сердца в популяции Европы необходимо
отметить, что на 1 месте стоит аортальный стеноз –
33,9%, затем идут: митральная недостаточность – 24,8%,
аортальная недостаточность – 10,4%, митральная не2
достаточность – 9,4% [28].

Особенности клинической картины ХСН при клапан�
ных пороках сердца. ХСН у больных с поражениями кла2
панного аппарата сердца развивается на фоне отсут2
ствия оперативной коррекции пороков, при использо2
вании несовершенных методик оперативного лечения,
например, пальцевой или инструментальной комиссу2

Таблица 1

Этиологические факторы клапанных пороков сердца, % [B. Iung и соавт., 2003]

Причины Митральный Митральная Аортальный Аортальная

стеноз недостаточность стеноз недостаточность

Острая ревматическая 85,4 14,2 11,2 15,2

лихорадка

Дегенерация 12,5 61,3 81,9 50,3

Ишемическая 2 7,3 2 2

Врожденная 2 4,8 5,4 15,2

Инфекционный 2 3,5 0,8 7,5

эндокардит

Воспаление 2 2 0,1 4,1

Другие 0,1 8,9 1,2 7,7

РПС: при обнаружении даже многоклапанного пора2
жения у лиц средней возрастной группы данное пора2
жение может не рассматриваться как ревматическое, а
в пожилом возрасте любой порок могут расценить как
результат перенесенной когда2то острой ревматической
лихорадки. В связи с этим понятно удивление Ш.Ф.
Эрдеса и О.М. Фоломеевой (2007), которые видят при
первичной диагностике острой ревматической лихорад2

ротомии при
митральном
стенозе с су2
щественным
изменением
клапанного
аппарата, а
также у боль2
ных, которым
оперативное
лечение было
в ы п о л н е н о
при наличии
необратимых
изменений в
с т р у к т у р е
сердца и

внутренних органов. Кроме того, ХСН может развить2
ся в отдаленном периоде после оперативной коррекции
порока, этот феномен в литературе получил название
«иронии ХСН».

В клинической картине митральных пороков (осо2
бенно митрального стеноза) за счет наличия легочной
гипертензии наблюдается раннее появление жалоб. Это
сердцебиение, снижение толерантности к физической
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нагрузке, нарушение сердечного рит2
ма (чаще – мерцательная аритмия),
эпизоды сердечной астмы, сухой ка2
шель, редко – кровохаркание. По2
зднее в процесс вовлекается большой
круг кровообращения с развитием
полиорганной недостаточности. Ка2
чество жизни больных при вовлече2
нии большого круга кровообращения
резко снижается.

При аортальных пороках жалобы
появляются несколько позднее. Ти2
пичными являются эпизоды стено2
кардии, головокружения и потери
сознания. Также наблюдается сниже2
ние толерантности к физической на2
грузке, сердцебиение, несколько
реже встречаются нарушения сердеч2
ного ритма. Большой круг вовлекает2
ся также несколько позднее и дина2

матических пороков сердца мы проанализировали око2
ло 50 возможных факторов риска, среди которых выде2
лили несколько наиболее значимых (рис. 1) [7,11]. Воз2
действие на модифицируемые факторы риска (коррек2
ция анемии, ранняя трудовая реабилитация больных с
РПС, отказ от курения, злоупотребления алкоголем и
солью, прививки от респираторных инфекций, переме2
щение в менее загрязненную с эколого2гигиенических
позиций зону проживания) позволят существенно сни2
зить риск развития декомпенсации ХСН у больных
РПС. Для этого может быть использован план работы с
больным, включающий:

1. Анализ анамнеза: курение, употребление алкого2
ля, пищевые пристрастия и употребление соли, харак2
тер трудовой деятельности, частота респираторных ин2
фекций, особенности территории проживания (бли2
зость к крупным промышленным объектам, автомагист2
ралям и т.д.); исследование показателей красной крови.

2. Воздействие на факторы риска:
а) при наличии тяжелого физического труда – пред2

ложить смену работы, изменить условия труда;
б) при чрезмерном употреблении алкоголя – направ2

ление на реабилитацию к наркологу, выработка устой2
чивого желания отказа от употребления алкоголя;

в) при курении – направление больного в школы
отказа от табачной зависимости, разъяснение негатив2
ного влияния табака на состояние больных кардиоло2
гической патологией;

г) при употреблении соли – рассказать о правилах
уменьшения суточного потребления соли (убрать со2
лонку со стола, никогда не подсаливать пищу, отказать2
ся от продуктов «быстрого питания»);

д) при выявлении анемии – ранняя коррекция по2
казателей красной крови;

е) частые респираторные инфекции – использова2
ние вакцинации против гриппа и возбудителей наибо2
лее частых респираторных инфекций («Пневмо 23»,
«Ваксигрипп», «Гриппол» и др.), использование мето2
дики бициллинопрофилактики;

ж) проживание в неблагоприятной по эколого2ги2
гиеническим показателям территории – использование
антиоксидантной профилактики (препараты с высоким
содержанием антиоксидантов, например, «Триовит» 1
капсула ежедневно), переезд в более благоприятную
территорию.

Медикаментозная терапия ХСН. Необходимо под2
черкнуть, что детально с использованием принципов
доказательной медицины медикаментозная терапия
ХСН при клапанных пороках сердца не разрабатыва2
лась. На сегодняшний день используются подходы и
принципы, основанные на согласительном мнении эк2
спертов и данных небольших обсервационных иссле2
дований [23,27,31]. Обусловлена такая позиция слож2
ными гемодинамическими особенностями пороков,
частым сочетанием различных вариантов поражений

Примечание: все показатели значимы, вычисление хи2квадрата выполнялось в
четырехпольной таблице, df=1.

Рис. 1. Оценка риска некоторых факторов у больных с ХСН.

мика развития полиорганной недостаточности при этом
более медленная.

В качестве маркера поражения соединительной тка2
ни в настоящее время стали использоваться антитела к
гиалуроновой кислоте. В работе Д.В. Андреевой (2007)
высказано предположение, что повышение уровня этих
антител наблюдается при РПС. Причем уровень анти2
тел увеличивается при большем вовлечении клапанов
сердца. Так при поражении одного клапана уровень ан2
тител составляет 0,600±0,056 ОД, при поражении двух
– 0,657±0,040 ОД, при поражении трех – 0,707±0,060
ОД [1]. Результаты работы позволяют предполагать, что
титр антител может уменьшаться с увеличением време2
ни существования порока, т.к. отмечено уменьшение их
содержания при увеличении стадии ХСН.

Факторы риска и воздействие на них. Необходимо
подчеркнуть, что подготовка врачей общей сети, а так2
же и кардиологов в области ведения больных с клапан2
ными пороками в последнее время снизилась, т.к. клю2
чевые акценты сместились на ведение больных с ише2
мической этиологией ХСН и артериальной гипертен2
зией. В то же время особенности гемодинамики каж2
дого клапанного поражения накладывает безусловные
особенности на клиническую картину ХСН, а также на
тактику ведения этих больных. Только хорошее знание
и учет этих особенностей позволяет дифференцирован2
но и эффективно вести больных. В то же время, по на2
шим собственным данным, существует довольно ши2
рокий спектр общих факторов риска, которые опреде2
ляют вероятность более быстрого прогрессирования и
развития декомпенсации ХСН при клапанных пороках
сердца. По данным E.J. Eichhorn (2001) факторами, оп2
ределяющими неблагоприятный прогноз, являются:
высокое содержание норадреналина и мозгового на2
трийуретического пептида в крови, снижение фракции
выброса левого желудочка, низкое максимальное по2
требление кислорода, пожилой возраст, история внезап2
ной сердечной смерти (реанимация, дефибрилляция),
частые предыдущие госпитализации [26]. По мнению
Т.Л. Малой и Ю.Г. Горб (2004), факторами риска про2
грессирования ХСН у больных РПС являются: физи2
ческое напряжение, влияние внешней среды (влаж2
ность, температура), нерегулярный прием лекарствен2
ных препаратов (сердечных гликозидов, диуретиков и
др.), нарушения ритма сердца, простудные заболевания,
обострения основного заболевания (ревматизма), арте2
риальная гипертензия, беременность, инфекционный
эндокардит, нарушение функции почек, побочное дей2
ствие лекарств (в том числе задержка жидкости на фоне
нестероидных противовоспалительных препаратов,
инотропное действие дизапирамида, пропафенона, эта2
цизина, амитриптилина, аминазина и др.), лучевая те2
рапия на область сердца, сопутствующие заболевания
(сахарный диабет, тиреотоксикоз и др.) [13].

На большой популяции больных с ХСН на фоне рев2
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клапанного аппарата, что затрудняет формирование
групп, и широко распространившейся в последние де2
сятилетия практикой раннего хирургического лечения.
Необходимо подчеркнуть, что в большинстве стран
мира, в том числе в последние годы в России, хирурги2
ческое лечение пороков сердца является рутинным и
доступным [2,4,9].

При различных клапанных пороках имеются осо2
бенности рациональной фармакотерапии [3,13,21]:

2 при митральном стенозе в качестве средств тера2
пии показаны бета2блокаторы и сердечные гликозиды,
которые обладают отрицательным хронотропным эф2
фектом. Гликозиды рационально назначать как при си2
нусовом ритме, так и при фибрилляции и трепетании
предсердий. Наиболее эффективными являются мини2
мальные дозы дигоксина (0,12520,25 мг/сутки). Пока2
зано применение диуретиков для разгрузки малого кру2
га кроовобращения в умеренных дозах или в интермит2
тирующем режиме, необходимо помнить, что они мо2
гут способствовать уменьшению сердечного выброса и
объема циркулирующей крови. Нерациональным явля2
ется использование индопамида из2за его выраженно2
го вазодилатирующего эффекта, но рационально назна2
чение антагонистов альдостерона. Использование ин2
гибиторов АПФ возможно в небольших дозах, т.к. вы2
сокие дозы за счет вазодилатирующего эффекта будут
создавать дефицит циркулирующей крови при имею2
щемся малом выбросе.

2 при митральной недостаточности высокой эффек2
тивностью обладают ингибиторы АПФ и/или антаго2
нисты рецепторов ангиотензина, уменьшающие регур2
гитацию через митральный клапан и препятствующие
ремоделированию левого желудочка. Разгрузка малого
круга кровообращения достигается применением диу2
ретиков и нитратов. Для устранения систолической

ся в продвинутой стадии болезни, показано присоеди2
нение сердечных гликозидов. На ранних стадиях аор2
тального стеноза, особенно при наличии артериальной
гипертензии, возможно применение ингибиторов АПФ
и антагонистов рецепторов ангиотензина, но при вы2
раженной степени порока применение этих препара2
тов необходимо отменить, т.к. они будут уменьшать и
без того низкий сердечный выброс за счет снижения
пре2 и постнагрузки.

2 при аортальной недостаточности наиболее целе2
сообразна терапия ингибиторами АПФ и/или антаго2
нистами рецепторов ангиотензина, антагонистами
кальция дигидропиридинового ряда (нефидипин про2
лонгированного действия, амлодипин, лацидипин, фе2
лодипин), а также гидралазином. Эти препараты за счет
вазодилатирующего эффекта уменьшают явления ре2
гургитации в левый желудочек. Возможно назначение
антагонистов альдостерона и диуретиков. Применение
бета2блокаторов и сердечных гликозидов за счет удли2
нения продолжительности диастолы будет способство2
вать увеличению регургитации в левый желудочек. Низ2
кие дозы гликозидов могут назначаться при выражен2
ной систолической дисфункции левого желудочка, хотя
в большей степени в данном случае рационально при2
менение ингибиторов АПФ.

2 при трикуспидальной недостаточности наиболее
показаны ингибиторы АПФ и/или антагонисты рецеп2
торов ангиотензина, а также разгрузка большого круга
кровообращения за счет применения достаточно высо2
ких доз диуретиков (в том числе антагонистов альдос2
терона). Для устранения систолической дисфункции,
возникающей на фоне дилатации правого желудочка,
используют сердечные гликозиды. Показано использо2
вание бета2блокаторов, хотя дозы бета2блокаторов в

Таблица 2

Медикаментозное лечение ХСН у больных с клапанными пороками сердца

Группа Митраль2 Митраль2 Аорталь2 Аорталь2 Трикуспи2 Частота назначения

препаратов ная не2 ный ная не2 ный дальная препаратов при ХСН на фоне

достаточ2 стеноз достаточ2 стеноз недостаточ2 РПС в реальной практике, %

ность ность ность 2000 год 2005 год

(n=322) (n=578)

Ингибиторы +++ ++ +++ + +++ 43,2 68,0

АПФ

Антагонисты ++ ++ ++ + ++ 0,5 6,7

АТ12рецепто2

ров ангио2

тензина

Бета2 ++ +++ + 2 ++ 7,4 42,9

блокаторы

Диуретики +++ +++ ++ + +++ 82,9 78,8

Антагонисты +++ +++ ++ ++ +++ 14,6 56,9

альдостерона

Сердечные ++ ++ + ++ +++ 41,0 37,0

гликозиды

Примечание: «2» 2 не показано, «+» 2 показано в редких случаях, «++» 2 показано, «+++» 2 обязательное показано.

дисфункции, возникающей на фоне дилатации левого
желудочка, используют сердечные гликозиды, особен2
но они эффективны при развитии фибрилляции и тре2
петания предсердий. Показано использование бета2
блокаторов и антагонистов альдостерона, хотя эффек2
тивность бета2блокаторов в данном случае несколько
ниже.

2 при аортальном стенозе для устранения симпто2
мов стенокардии применяются бета2блокаторы в уме2
ренных дозах. При развитии перегрузки по малому кру2
гу, а также нетяжелом стенозе могут применяться низ2
кие или умеренные дозы диуретиков, в том числе анта2
гонистов альдостерона. При возникновении систоли2
ческой дисфункции левого желудочка, что наблюдает2

данном случае несколько ниже.
В таблице 2 представлены предпочтения при лече2

нии различными группами препаратов тех или иных
пороков сердца. Комментируя содержание таблицы,
стоит отменить, что данные нашего проспективного
исследования больных с ХСН на фоне ревматических
пороков сердца позволяют сделать вывод об улучшении
консервативной терапии этой категории больных за
последнее время. Произошло увеличение частоты при2
менения ингибиторов АПФ, антагонистов рецепторов
ангиотензина, антагонистов альдостерона и бета2бло2
каторов, не изменилась частота использования сердеч2
ных гликозидов и диуретиков.

Вторичная профилактика повторной ревматической
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лихорадки и профилактика инфекционного эндокардита.
На фоне клапанных пороков сердца по определению
экспертов ВОЗ имеется умеренный риск развития ин2
фекционного эндокардита. Не смотря на успехи в его
лечении, частота развития этого грозного заболевания
на фоне пороков сердца существенно не уменьшается.
Учитывая высокий риск летальности при этом патоло2
гическом состоянии, врачи первого контакта должны
быть хорошо информированы о мероприятиях по те2
кущей профилактике инфекционного эндокардита у
больных с клапанными пороками сердца. Профилак2
тические мероприятия должны быть применены к лю2
бому больному с пороком сердца, который обращается
для проведения какого2либо инвазивного вмешатель2
ства: экстракции зуба, операции на органах пищеваре2
ния или мочевыделения, снятии швов, косметической
пластике и т.д. Рекомендации по антибактериальной про2
филактике были разработаны группой экспертов Амери2
канской кардиологической ассоциации (табл. 3) [25].

Обсуждая вопрос вторичной профилактики повтор2
ной ревматической лихорадки важно подчеркнуть не2
обходимость круглогодичного применения препаратов

филактика инфекционного эндокардита. При появле2
нии каких2либо признаков активности у больных с РПС
(клинико2лабораторных, вовлечение в процесс новых
клапанов, появление новых нарушений ритма, быстрое
нарастание сердечной недостаточности) особенно при
неблагоприятном стрептококковом окружении (рабо2
та в закрытых коллективах) необходимо решать вопрос
о более продолжительном курсе вторичной профилак2
тики (вплоть до пожизненной) [24,32].

Для проведения этого вида профилактики наиболее
правильным на сегодня будет назначение экстенцил2
лина как наиболее фармакокинетически выгодной ле2
карственной формы бензатин бензилпеницииллина.
Препарат назначается взрослым в дозе 2,4 млн. ЕД внут2
римышечно 1 раз в 3 недели. Стоит подчеркнуть, что
использование эффективных схем бициллинопрофи2
лактики, по данным Г.В. Аксаментова (1978), приводит
к снижению числа рецидивов ревматической лихорад2
ки в 4215 раз, снижение числа обострений очагов хро2
нической стрептококковой инфекции в 228 раз и числа
интеркуррентных респираторных заболеваний у боль2
ных ревматизмом в 329 раз. В последнее время бицил2

Таблица 3

Схемы текущей профилактики инфекционного эндокардита

Область Исходные Препарат           Дозы приема Правила приема

манипуляции условия Взрослые Дети до

12 лет

Полость рта, Стандартная Амоксициллин 2,0 50 мг/кг per os за 1 ч до

пищевод, схема процедуры

дыхательные Ампициллин 2,0 50 мг/кг в/в или в/м за 30

пути мин до процедуры

Феноксиметил2 2,0 до и 1,0 2 per os за 1 ч до

пенициллин после процедуры и через

6 ч после нее

Аллергия к Клиндамицин 0,6 20 мг/кг per os за 1 ч до

пеницил2 Цефалексин / 2,0 50 мг/кг процедуры

линам Цефадроксил

Азитромицин / 0,5 15 мг/кг

кларитромицин

Клиндамицин 0,6 20 мг/кг в/в за 30 мин

до процедуры

Цефазолин 1,0 25 мг/кг в/м или в/в за 30 мин

до процедуры

Органы пище2 Стандартная Амоксициллин 2,0 50 мг/кг per os за 1 ч

варения или схема до процедуры

мочеполовая Ампициллин* 2,0 50 мг/кг в/в или в/м за 30

система мин до процедуры

Аллергия к Ванкомицин* 1,0 20 мг/кг в/в капельно в тече2

пеницил2 ние 122 ч, введение

линам закончить за 30 мин

до процедуры

Примечание: * при высоком риске к указанному препарату добавляется гентамицин 1,5 мг/кг в/в или в/м (не более
120 мг).

бензатил бензилпенициллина (бензатин пенициллин G
– экстенциллин и ретарпен), в ряде случаев допускает2
ся использование пенициллина V (феноксиметилпени2
циллина), а при непереносимости антибиотиков пени2
циллинового ряда – сульфадиазина и эритромицина.
Для детей, перенесших малую хорею и/или артрит, но
без кардита ее продолжительность составляет 5 лет. Для
всех возрастных групп при острой ревматической ли2
хорадке с вовлечением сердца и признаками сформи2
ровавшегося или сформированного порока ее продол2
жительность составляет не менее 10 лет с момента пос2
ледней ревматической атаки или до достижения боль2
ным 20225 лет (в последнем издании национального
руководства по кардиологии рекомендовано проведе2
ние до 40 летнего возраста), в дальнейшем при спокой2
ном течении может использоваться только текущая про2

лин25 (смесь 1,2 млн. ЕД бензатин бензилпеницилли2
на и 300 тыс. ЕД новокаиновой соли бензилпеницил2
лина) не рекомендуется для проведения вторичной про2
филактики, т.к. он не соответствует по своей фармако2
кинетике требованиям к превентивным препаратам.

Хирургическое лечение больных с ХСН на фоне клапан�
ных пороков сердца. Консервативное ведение больных с
клапанными пороками сердца имеет свои недостатки,
потому лучшим способом коррекции ситуации являет2
ся кардиохирургическое вмешательство, которое пред2
ставляет собой протезирование клапана или пластичес2
кое вмешательство на клапане и подклапанных струк2
турах (при митральном пороке). Показания к оператив2
ному лечению основательно разработаны отечествен2
ными специалистами и отражены в рекомендациях Ев2
ропейского общества кардиологов (European Society of
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Таблица 4

Показания к хирургическому лечению приобретенных пороков сердца

                                                                                   Митральный стеноз
Показания для чрескожной баллонной вальвулотомии:
2 Больные с II2IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (площадь≤1,5 см2) и

морфологией митрального клапана, подходящей для этой процедуры при отсутствии тромбов в

левом предсердии и митральной регургитации (умеренной/выраженной).

2 Бессимптомные больные с умеренным/выраженным митральным стенозом (площадь≤1,5 см2) и

морфологией митрального клапана, подходящей для этой процедуры при наличии легочной гипер2

тензии (давление в легочной артерии более 50 мм рт.ст. в покое или более 60 мм рт.ст. при нагрузке)

при отсутствии тромбов в левом предсердии и митральной регургитации (умеренной/выраженной).

2 Больные с II2IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (площадь≤1,5 см2) с

неподвижным кальцинированным клапаном, с большим риском операции на открытом сердце при

отсутствии тромбов в левом предсердии и митральной регургитации (умеренной/выраженной).

Показания для пластики митрального клапана:
2 Больные с II2IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (площадь≤1,5 см2) и

морфологией митрального клапана, подходящей для этой процедуры, но нет возможности для

выполнения баллонной вальвулопластики.

2 Больные с II2IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (площадь≤1,5 см2) и

морфологией митрального клапана, подходящей для этой процедуры, у которых имеются тромбы

в левом предсердии, несмотря на лечение антикоагулянтами.

2 Больные с II2IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (площадь≤1,5 см2) с

неподвижными или кальцинированными митральными клапанами, у которых в ходя операции

возможен выбор либо пластики, либо замены клапана.

Показания для замены митрального клапана:
2 Больные с II2IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (площадь≤1,5 см2),

у которых невозможно выполнить чрескожную или открытую вальвулопластику.

2 Больные с I2II ФК ХСН и выраженным митральным стенозом (площадь≤1,0 см2) и значительной

легочной гипертензией (систолическое давление в легочной артерии >60280 мм рт.ст.), у которых

невозможно выполнить чрескожную или открытую вальвулопластику.

                                                                Недостаточность митрального клапана
Показания пластике (реконструкции) или протезированию митрального клапана:
2 Больные с выраженной митральной недостаточностью и II2IV ФК ХСН с сохраненной функцией

левого желудочка (ФВ > 60%, КСР < 45 мм) или небольшой/умеренной дисфункцией (ФВ 30260%,

КСР 45255 мм).

2 Больные с выраженной митральной недостаточностью и значительной дисфункцией левого

желудочка (ФВ<30%, КСР > 55 мм), у которых весьма вероятна сохранность хорд.

2 Бессимптомные больные с сохраненной функцией левого желудочка (ФВ > 60%, КСР < 45 мм)

и мерцательной аритмией возможно в сочетании с легочной гипертензией (систолическое давление

в легочной артерии более 50 мм рт.ст. в покое или более 60 мм рт.ст. при нагрузке).

2 Бессимптомные больные с небольшой дисфункцией левого желудочка (ФВ 50260% и КСР < 45 мм

или ФВ > 60% и КСР 45255 мм).

                                                                          Аортальная недостаточность
Показания к протезированию аортального клапана:
2 Больные с III2IV ФК ХСН с сохраненной функцией левого желудочка (ФВ в покое і 50%).

2 Больные с II ФК ХСН с сохраненной функцией левого желудочка, но с прогрессирующей

дилатацией ЛЖ и тенденцией к уменьшению ФВ или ухудшающейся переносимостью физических

нагрузок.

2 Больные со стенокардией II2IV ФК (с ИБС или без нее).

2 Больные с небольшой или умеренно выраженной дисфункцией левого желудочка в покое

(ФВ 25249%).

2 Больные с аортальной недостаточностью, у которых планируется коронарное шунтирование,

операция на аорте или других клапанах сердца.

2 Бессимптомные больные с сохраненной систолической функцией левого желудочка, но с

выраженным расширением левого желудочка (КДР > 75 мм и КСР > 55 мм).

                                                                                  Аортальный стеноз
Показания для протезирования аортального клапана:
2 Больные с симптомами при выраженном аортальном стенозе (площадь аортального

отверстия < 1 см2).

2 Больные с выраженным аортальным стенозом, у которых производится коронарное

шунтирование или операция на аорте или других клапанах сердца.

2 Больные с умеренно выраженным аортальным стенозом, у которых производится коронарное

шунтирование или операция на аорте или других клапанах сердца.

2 Бессимптомные больные с выраженным аортальным стенозом и систолической дисфункцией

левого желудочка или ненормальной реакцией на физическую нагрузку (гипотензия и др.).

Показания для баллонной вальвулотомии у взрослых:
2 Как промежуточная операция у гемодинамически нестабильных больных с высоким риском

замены аортального клапана.
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Cardiology) и Американской ассоциации сердца
(American Heart Association) [2,4,23,31] (табл. 4).

Таким образом, ведение больных с клапанными по2
роками сердца составляет серьезные трудности, вклю2
чающие целесообразность выполнения своевременной
хирургической коррекции, рациональность медикамен2

тозной терапии, профилактику повторной ревматичес2
кой лихорадки и инфекционного эндокардита. Требу2
ется хорошая подготовка врачей всех специальностей,
включая терапевтов, кардиологов, врачей общей прак2
тики в рациональном ведении данной категории боль2
ных.
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