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КАТЕГОРІЇ РЕКОМЕНДАЦІЙ

Клас I — наявність доказів і/або єдності думок 
експертів відносно того, що цей метод діагности-
ки чи вид лікування доцільні й ефективні.

Клас II — наявність суперечливих доказів і/або 
відмінності в думках експертів про користь/ефек-
тивність методу діагностики чи лікування.

ІІа — переважають докази і/або думки експер-
тів про користь і ефективність.

ІІb — користь і ефективність недостатньо під-
тверджені доказами і/або думками експертів.

Клас III — наявність доказів і/або єдності думок 
експертів відносно того, що цей метод діагности-
ки або вид лікування не є корисним і ефективним, 
а у ряді випадків може бути шкідливим.

РІВНІ ДОКАЗОВОСТІ РЕКОМЕНДАЦІЙ

А — рекомендації базуються на результатах 
не менше двох рандомізованих клінічних дослі-
джень.

В — рекомендації базуються на результатах од-
ного рандомізованого клінічного дослідження і/або 
метааналізу нерандомізованих досліджень.

С — рекомендації базуються на загальній думці 
експертів і/або результатах невеликих досліджень, 
ретроспективних досліджень і регістрів.

1. ВСТУП

Клапанна хвороба серця (КХС) — поширене за-
хворювання і часто потребує оперативного втру-
чання. Зважаючи на те що на сьогодні домінує деге-
неративне ураження клапанів, найбільш розповсю-
дженими є кальцинуючий аортальний стеноз (АС) 
та мітральна регургітація (МР), в той час як аорталь-
на регургітація (АР) та мітральний стеноз (МС) ста-
ли діагностуватися рідше. Збільшення середнього 
віку пацієнтів із КХС асоціюється із вищою частотою 
коморбідної патології, що зумовлює високий ризик 
при оперативному втручанні й потребує прийняття 
рішення про проведення комплексного хірургічного 

лікування. Іншим важливим аспектом сучасної КХС є 
зростання кількості пацієнтів, у яких проблема збе-
рігається і після проведення операції.

Наведені рекомендації фокусуються на КХС 
у дорослих і підлітків, орієнтовані на алгоритми ве-
дення хворих і не стосуються випадків інфекційно-
го ендокардиту та вроджених вад серця у дорос-
лих і підлітків.

Оновлення рекомендацій, опублікованих 
у 2007 р., стало необхідним внаслідок двох основ-
них причин:

• По-перше, отримано нові дані відносно, зо-
крема, стратифікації ризику, використання ді-
агностичних методів — ехокардіографії, ме-
тодики лікування також змінилися внаслідок 
подальшого розвитку хірургічної пластики 
клапанів і технологій проведення перкутанних 
втручань, в основному транскатетерної імп-
лантації аортального клапана (ТІАК) та через-
шкірної пластики клапана «край до краю».

• По-друге, важливість комплексного підходу, 
який враховує думки кардіологів та кардіо-
хірургів щодо ведення пацієнтів із КХС, при-
вела до розробки нового документа спіль-
но з Європейським товариством кардіологів 
та Європейською асоціацією кардіоторакаль-
ної хірургії.

Комітет наголошує на тому, що велика кількість 
факторів зумовлює вибір оптимального способу лі-
кування у конкретного пацієнта із урахуванням ко-
морбідної патології. Більше того, з огляду на недо-
статню доказову базу щодо КХС, більшість реко-
мендацій є результатом консенсусу експертів. Тому 
в конкретних клінічних ситуаціях можливі певні роз-
біжності між цими рекомендаціями.

2. ДІАГНОСТИКА КХС

Обстеження пацієнта

Основна мета обстеження пацієнта з КХС — діа-
гностика та оцінка механізмів і наслідків КХС. Опти-
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мальним є прийняття рішень «командою експертів», 
що включає кардіологів, кардіохірургів, спеціаліс-
тів із методів візуалізації, анестезіологів та за необ-
хідності — лікарів загальної практики, геріатрів, або 
спеціалістів з догляду за хворим. Висновок цієї «ко-
манди експертів» має цінність для тактики подаль-
шої курації як пацієнтів високого ризику, так і інших 
хворих, зокрема безсимптомних, у яких оцінка мож-
ливості реконструкції клапана є ключовим компо-
нентом прийняття рішення (табл. 1).

Таблиця 1

Нагальні питання тактики ведення хворого 

відносно хірургічного втручання

Чи є КХС тяжкою?
Чи є у хворого симптоми?
Чи пов’язані симптоми з КХС?
Яка очікувана тривалість* і якість життя?
Чи переважають очікувані позитивні результати оперативного втручан-
ня пов’язані із ним ризики?
Яка думка самого пацієнта?
Чи вистачить наявних ресурсів для втручання, що планується?

*Розраховується з урахуванням віку, статі, коморбідної патології та по-
казника очікуваної тривалості життя у відповідній країні.

Клінічне обстеження є першим кроком у діагнос-
тиці КХС та оцінці її тяжкості.

Ехокардіографія — ключовий метод як для під-
твердження діагнозу КХС, так і для оцінки тяжкості 
і прогнозу КХС.

При оцінці ступеня тяжкості КХС необхідно пере-
віряти відповідність результатів ехокардіографічно-
го обстеження анатомічним змінам та механізмам 
виникнення КХС. Також слід оцінювати відповід-
ність результатів ехокардіографії даним клінічно-
го обстеження.

Оцінка тяжкості стенотичної КХС має складати-
ся з вимірювання площі отвору клапана і характе-
ристики потоку крові. АС із площею отвору клапана 
<1,0 см² або <0,6 см²/м² площі поверхні тіла (ППТ) 
розглядається як тяжкий. Тяжкий АС вважаєть-
ся сумнівним при нормальному серцевому вики-
ді та градієнті тиску на аортальному клапані (АК) 
<50 мм рт. ст. (табл. 2).

Таблиця 2

Ехокардіографічні критерії тяжкого клапанного стенозу: 

інтегративний підхід

Показник АС МС
Трикуспідальний 

стеноз

Площа отвор, см² <1,0 <1,0 –
Індекс площі отвору, см²/м² ППТ <0,6 – –
Середній градієнт, мм рт. ст. >40* >10** ≥5
Максимальна швидкість току, м/с >4,0* – –
Відношення швидкості <0,25 – –

*У хворих із нормальним серцевим викидом/трансклапанним потоком. 
**Має цінність у хворих із синусовим ритмом, інтерпретуються залежно 
від частоти серцевих скорочень.

При МС методом вибору є планіметрія. МС за-
звичай не має клінічних проявів при площі отвору 
клапана >1,5 см².

Загальноприйнятого підходу до оцінки ступеня 
трикуспідального стенозу досі не існує. Середній 
градієнт тиску >5 мм рт. ст. розглядається як клі-
нічно значимий трикуспідальний стеноз.

Кількісна оцінка тяжкості регургітації не має 
ґрунтуватися на одному єдиному показнику, а по-
требує інтегративного підходу (табл. 3, 4).

Таблиця 3

Критерії визначення вираженої клапанної регургітації. Інтегративний підхід

Ознаки АР МР ТР

Специфічні ознаки
тяжкої регургітації

— центральний потік регургіта-
ції ≥65% ширини виносного трак-
ту ЛШ*
— ширина vena contracta >0,6 см*

— розмір vena contracta ≥0,7 см з великим 
центральним потоком МР (площею >40% ЛП) 
або пристінковим потоком будь-якого розмі-
ру в ЛП*
— значна конвергенція потоку***
— систолічний реверсний потік у легеневих 
венах
— виражена рухливість МК або розрив папі-
лярного м’яза

— розмір vena contracta >0,7 см
— значна конвергенція потоку***
— систолічний реверсний потік у пе-
чінкових венах

Додаткові ознаки — час напівспаду тиску <200 мс
— голодіастолічний реверсивний 
аортальний потік в низхідну аорту
— помірне чи значне збільшен-
ня ЛШ**

— щільний трикутний потік МР при постійно-
хвильовій допплерографії
— превалювання піка Е мітрального потоку 
(Е>1,2 м/с)****
— збільшення розміру ЛП і ЛШ***** (у тому 
числі при нормальній функції ЛШ)

— щільний трикутний потік ТР при по-
стійнохвильовій допплерографії
— розширення нижньої порожнистої 
вени з діаметром на вдосі <50%
— виражений потік Е особливо >1 м/с
— дилатація ПШ і ПП

Кількісні параметри

Об’єм регургітації, 
мл за скорочення ≥60 ≥60 –

Фракція регургітації, % ≥50 ≥50 –
Ефективна площа отвору 
регургітації, см2 ≥0,30 ≥0,40 –

ТР — трикуспідальна регургітація, ЛП — ліве передсердя, ПШ — правий шлуночок, ПП — праве передсердя. Тут і далі: ЛШ — лівий шлуночок.
*У разі ліміту Найквіста у 50–60 см/с.
**У разі відсутності дилатації ЛШ іншої етіології.
***Значна конвергенція потоку визначається при радіусі конвергенції потоку ≥0,9 см для центральних потоків в разі показника ліміту Найквіста 40 см/с, 
зрізи для ексцентричних потоків більші й мають розглядатися під правильним кутом.
****Зазвичай у осіб віком >50 років або у разі порушення релаксації за відсутності МС або інших причин підвищеного тиску в ЛП.
*****За відсутності дилатації ЛШ і ЛП іншої етіології чи гострої МР.
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Таблиця 4

Ехокардіографічні критерії тяжкої клапанної регургітації: 

інтегративний підхід

Показник АР МР
Трикуспідальна 

регургітація

Кількісні Первинна Вторинна
ЕПОР, мм² ≥30 ≥40 ≥20 ≥40
ОР, мл/скорочення ≥60 ≥60 ≥30 ≥45
+ збільшення по-
рожнин 
серця/судин

ЛШ ЛШ, ЛП –
ПШ, ПП,
 нижня 

порожниста вена

ЕПОР — ефективна площа отвору регургітації; ОР — об’єм регургітації; 
ПШ — правий шлуночок; ЛП — ліве передсердя; ПП — праве передсердя.

При МР та МС трансторакальна ехокардіогра-
фія (ТТЕ) забезпечує адекватну оцінку морфології 
клапана, що важливо для відбору пацієнтів для хі-
рургічного лікування та проведення перкутанної мі-
тральної комісуротомії (ПМК).

Ехокардіографічне дослідження має включати 
стандартне дослідження всіх клапанів, висхідної 
аорти, визначення індексів функціональних та мор-
фологічних параметрів ЛШ.

Черезстравохідну ехокардіографю (ЧСЕ) необ-
хідно проводити при недостатній якості ТТЕ або 
для виключення тромбоутворення в передсердях 
перед проведенням ПМК, або при виявленні дис-
функції протезованих клапанів чи виникненні підо-
зри на ендокардит. Дослідження слід проводити 
інтраоперативно для моніторингу результатів опе-
рації на клапанах або при проведенні комплексних 
хірургічних процедур. ЧСЕ також відіграє важливу 
роль у моніторингу результатів ПМК під час прове-
дення втручання.

Тест із фізичним навантаженням доцільний 

для виявлення клінічних ознак захворювання у без-
симптомних пацієнтів, його проведення рекомен-
дується у хворих із безсимптомним АС.

Добутамінова стрес-ехокардіографія до-
цільна при АС зі зниженою систолічною функці-
єю ЛШ для диференційної діагностики у рідких 
випадках псевдотяжкого АС від справжнього тяж-
кого АС. Окрім цього, цей метод допомагає вия-
вити резерв скоротності (збільшення ударного 
об’єму >20%).

Використання стрес-тестів для виявлення іше-
мічної хвороби серця (ІХС) у пацієнтів із тяжкою КХС 
недоцільне, оскільки їх діагностична цінність у цьо-
му разі низька.

У спеціалізованих центрах мультиспіральну 

комп’ютерну томографію можна використову-
вати для виключення ІХС у пацієнтів із низьким ри-
зиком розвитку атеросклерозу.

Магнітно-резонансна томографія не пока-
зана при КХС у рутинній клінічній практиці. Вона 
може бути використана як альтернативний метод 
діагностики у разі неможливості проведення ехо-
кардіографії.

Визначення рівня натрійуретичного пептиду 

типу В (BNP) може мати цінність для стратифіка-
ції ризику при АС або МР.

Коронаровазографія (КВГ) широко використо-
вується для виявлення супутньої ІХС, якщо плану-
ється оперативне втручання (табл. 5). Досліджен-

ня не слід проводити при гострій аневризмі аорти, 
великих вегетаціях на АК чи оклюзивному тромбо-
зі протезованих клапанів, що призводить до неста-
більної гемодинаміки.

Таблиця 5

Ведення хворих із асоційованою 

з клапанною патологією ІХС

Діагностика ІХС

Клас/

Рівень

доказовості

КВГ перед хірургічним втручанням на клапанах 
у хворих із тяжкою КХС і будь-яким із нижченаве-
деного:
— наявність ІХС в анамнезі
— підозра на ішемію міокарда
— систолічна дисфункція ЛШ
— у чоловіків віком >40 і жінок у період постмено-
паузи
— наявність ≥1 серцево-судинного фактора ризику

IC

Якщо підозрюється, що ІХС є причиною тяжкої МР 
(ішемічна МР)

IC

Показання до реваскуляризації

Аортокоронарне шунтування (АКШ) рекомендується 
у хворих із первинними показаннями до оперативно-
го втручання на АК/мітральному клапані та при стено-
зі коронарних артерій ≥70%

IC

Можливість проведення АКШ необхідно розглядати 
у хворих із первинними показаннями до оперативно-
го втручання на АК/мітральному клапані та при стено-
зі коронарних артерій ≥50–70%

IIaC

Показання до проведення катетеризації серця 

мають бути звужені до тих випадків, коли результати 
неінвазивних методів дослідження не відповідають 
або суперечать клінічному стану пацієнта.

Оцінка коморбідних захворювань проводить-
ся за допомогою клінічних методів дослідження.

Профілактику ендокардиту необхідно прово-
дити усім пацієнтам із КХС відповідно до індивіду-
ального ризику хворого.

Рішення щодо необхідності оперативного втру-
чання у пацієнта із КХС має бути основане на аналізі 
індивідуального ризику/користі для конкретно-
го хворого. Для цього розроблено спеціальні шка-
ли, такі як Euroscore. Прийняття рішення про про-
ведення оперативного втручання має також вра-
ховувати рішення поінформованого пацієнта і його 
подальшу якість життя. У пацієнтів похилого віку вік 
сам по собі не має розглядатися як протипоказан-
ня до оперативного втручання.

Ведення хворих із наявністю асоційованих 

із клапанною патологією захворювань

Ішемічна хвороба серця
Використання стрес-тестів для верифікації ІХС, 

асоційованої із тяжкою КХС, не є доцільним вна-
слідок їх низької діагностичної цінності та потен-
ційних ризиків.

Див. табл. 5 — рекомендації щодо ведення па-
цієнтів із наявністю ІХС, асоційованою з клапанною 
патологією.

Порушення ритму
За винятком випадків, коли фібриляція перед-

сердь (ФП) призводить до розладів гемодинаміки, 
кардіоверсія перед проведенням втручання у хво-
рих із тяжкою КХС не показана.

К Л І Н І Ч Н І  Н А С Т А Н О В И 



3 0  У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  3  ( 4 9 )  •  2 0 1 2

Пероральна терапія антикоагулянтами з цільо-
вим рівнем міжнародного нормалізаційного відно-
шення (МНВ) (2–3) рекомендується у хворих із вро-
дженою КХС і будь-яким типом ФП. При МС цільо-
вий рівень МНВ має бути вищим.

3. ПОКАЗАННЯ ДО ЛІКУВАННЯ 

ВАД СЕРЦЯ

3.1. Аортальна регургітація

Показання для хірургічного лікування
При хронічній АР мета хірургічного втручання — 

запобігання розвитку систолічної дисфункції шлу-
ночків та/чи аортальних ускладнень.

Вибір хірургічного втручання залежить від до-
свіду «команди експертів», наявності аневриз-
ми кореня аорти, характеристики стулок, очіку-
ваної тривалості життя й антикоагулянтного ста-
тусу (табл. 6).

Таблиця 6

Показання до оперативного втручання при АР

Показання

Клас/

Рівень 

доказовості

Симптомні хворі (задишка, II–IV ФК NYHA або сте-
нокардія)

IB

Безсимптомні хворі з фракцією викиду (ФВ) ЛШ 
у спокої ≤50%

IB

Хворі, яким проводиться АКШ або операція на висхід-
ній аорті чи на іншому клапані

IC

Безсимптомні хворі з ФВ ЛШ у спокої >50% і знач-
ною дилатацією ЛШ:
– кінцево-діастолічний розмір ЛШ >70 мм або
– кінцево-систолічний розмір ЛШ >50 мм 
(або >25 мм/м² ППТ)*

IIaC
IIaC

Хворі з ураженням кореня аорти з максимальним діа-
метром кореня аорти**

≥45 мм із синдромом Марфана IC

≥50 ммі з двостулковим АК IIaC

≥55 мм у всіх інших хворих IIaC

Тяжкість враховується за допомогою загальноклінічного та ехокардіогра-
фічного обстеження. У безсимптомних хворих перед оперативним втру-
чанням необхідні повторні обстеження.
*Необхідно також враховувати статуру пацієнта, для цього використову-
ється індексування показників. Зміни при повторних обстеженнях слід 
брати до уваги.
**При прийнятті рішення необхідно враховувати форму і товщину висхід-
ної аорти та інших частин аорти.

Медикаментозна терапія
Роль вазодилататорів у безсимптомних пацієн-

тів без наявності гіпертонічної хвороби та застійної 
серцевої недостатності не доведена. У осіб із синд-
ромом Марфана блокатори β-адренорецепторів не-
обхідно призначати як перед, так і після оператив-
ного втручання.

Повторні обстеження
Усі хворі з тяжкою АР і збереженою скоротною 

функцією ЛШ потребують повторного обстеження 
через 6 міс після первинного обстеження. Пацієнти 
зі стабільними параметрами мають обстежуватися 
1 раз на рік. У хворих із дилатацією аорти, особли-
во у пацієнтів із синдромом Марфана чи двостулко-
вим АК, щорічно слід проводити ехокардіографічне 
обстеження (рис. 1).

ТакНі

Тяжка АР

Симптоми

ТакНі

Хірургічне 
втручання**

Ні Так

ФВ ЛШ ≤50% або КДР 
>70 мм, або КСР   >50 мм 

(або >25 мм/м² ППТ)

ТакНі

Спостереження

Значне розширення 
висхідної аорти*

Рис. 1. Алгоритм ведення хворих із АР
КДР — кінцево-діастолічний розмір, КСР — кінцево-систолічний розмір
*Див. табл. 3.
**Хірургічне втручання необхідно проводити і в разі виявлення суттєвих 
змін у період спостереження.

3.2. Аортальний стеноз

Показання до хірургічного втручання
Протезування АК необхідно виконувати усім 

симптомним пацієнтам із тяжким АС, які є канди-
датами на проведення операції. При середньому 
градієнті тиску >40 мм рт. ст. величина ФВ не є 
протипоказанням до проведення втручання.

Алгоритм ведення пацієнтів із АС і низьким 
градієнтом тиску (у разі значного зниження ФВ та 
градієнті тиску на АК <40 мм рт. ст.) є більш су-
перечливим. Хірургічне лікування рекомендова-
но хворим із наявністю контрактильного резер-
ву. Однак у хворих із невеликим контрактильним 
резервом оперативне втручання також може бути 
проведене з урахуванням клінічного стану пацієн-
та і можливості реваскуляризації.

Нещодавно описаний феномен АС із пара-
доксальним низьким током і низьким градієн-
том із нормальною ФВ потребує особливої ува-
ги у зв’язку з недостатньою кількістю даних щодо 
подальшого перебігу та прогнозу після хірургіч-
ного втручання. У таких випадках хірургічне втру-
чання слід проводити лише за наявності симпто-
мів або вираженої клапанної обструкції, виявле-
ної при поглибленому обстеженні.

Алгоритм ведення безсимптомних хворих 
із тяжким АС залишається контраверсійним. Ран-
нє оперативне втручання може бути проведе-
не у пацієнтів із низьким операційним ризиком 
(табл. 7).

К Л І Н І Ч Н І  Н А С Т А Н О В И 
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Таблиця 7

Показання до оперативного втручання 

при симптомному АС

Показання
Клас/Рівень 

доказовості

Тяжкий АС при будь-яких симптомах IB
Тяжкий АС при проведенні АКШ, операції на висхідно-
му відділі аорти чи іншому клапані

ІС

Безсимптомні пацієнти із тяжким АС і систолічною 
дисфункцією ЛШ (ФВ ЛШ <50%) іншого генезу

ІС

Безсимптомні пацієнти із тяжким АС і позитивним тес-
том із фізичним навантаженням

ІС

Пацієнти з високим ризиком із наявністю безсимптом-
ного АС, у яких можливе проведення ТІАК, однак більш 
доцільним, на думку «команди експертів», є хірургічне 
втручання, зумовлене індивідуальними факторами ри-
зику та анатомічними особливостями

ІІаВ

Безсимптомні пацієнти з тяжким АС та позитивним 
тестом із фізичним навантаженням, що характеризу-
ється зниженням артеріального тиску нижче вихідних 
параметрів

ІІаС

Помірний АС* при показаннях до АКШ, оперативному 
втручанні на висхідному відділі аорти чи іншому клапані

IIaC

У пацієнтів із наявністю симптомів і АС, що харак-
теризується низьким током і низьким градієнтом 
(<40 мм рт. ст.) з нормальною ФВ — тільки після до-
стовірного підтвердження тяжкості АС

IIaC

У пацієнтів з наявністю симптомів із тяжким АС, що ха-
рактеризується низьким током і низьким градієнтом, 
зі зниженою ФВ і наявністю потокового резерву**

ІІаС

У безсимптомних хворих із нормальною ФВ і відсут-
ністю порушень при проведенні тесту із фізичним на-
вантаженням у разі низького операційного ризику і на-
явності хоча б одного із нижченаведеного:
— дуже тяжкий АС, що характеризується піковою 
швидкістю трансклапанного потоку ≥5,5 м/с
— наявність ознак помірної чи вираженої кальцифікації 
АК та прогресуванням пікової швидкості ≥0,3 м/с/рік

ІІаС

У пацієнтів із наявністю симптомів із тяжким АС, що 
характеризується низьким током і низьким градієн-
том, з дисфункцією ЛШ і без наявності потокового ре-
зерву

IIbC

Безсимптомні пацієнти із тяжким АС, нормальною ФВ 
і відсутністю порушень при проведенні тесту з фізич-
ним навантаженням у разі низького операційного ри-
зику і наявності хоча б одного із нижченаведеного:
— значне підвищення рівня BNP при повторних обсте-
женнях
— при збільшенні середнього градієнта тиску 
>20 мм рт. ст. при фізичному навантаженні
— вираженої гіпертрофії ЛШ за відсутності гіпертензії

ІІbС

*При помірному АС із площею аортального отвору 1,0—1,5 см² (0,6—
0,9 см²/м² ППТ) або середнім градієнтом тиску на АК 30—50 мм рт. ст. 
при незміненому кровотоку через клапан. Необхідно враховувати також 
дані клінічного обстеження.
**Також використовується термін «контрактильний резерв».

Показання до проведення транскатетерної 

імплантації аортального клапана

ТІАК слід проводити лише в кардіохірургічних лі-
карнях. «Команда експертів», що робить висновок 
з приводу індивідуальних факторів ризику в конкрет-
ного пацієнта і технічних можливостей проведення 
ТІАК, має бути оптимально підібраною для прийняття 
рішення щодо певної популяції пацієнтів (табл. 8, 9).

Необхідно ідентифікувати як клінічні, так і ана-
томічні протипоказання. Очікувана тривалість жит-
тя пацієнтів, яким планується проведення ТІАК, має 
становити >1 року, крім того, необхідно врахову-
вати можливість покращання якості життя. При-
йняття рішення про проведення ТІАК, засноване 

на об’єктивних даних та думці «команди експертів», 
рекомендоване у пацієнтів із тяжким АС з наявністю 
симптомів і неможливості проведення традиційно-
го хірургічного втручання (рис. 2). ТІАК може прово-
дитися у хворих із високим ризиком, які є кандида-
тами на хірургічне втручання, із врахуванням пере-
ваг/недоліків обох методів лікування.

Таблиця 8

Протипоказання до проведення ТІАК

Абсолютні протипоказання

Відсутність «команди експертів» або кардіохірургічного стаціонару

Відсутність підтвердження «командою експертів» пріоритетності ТІАК 
перед хірургічним втручанням

Клінічні протипоказання

Очікувана тривалість життя <1 року
Сумніви щодо покращання якості життя після проведення ТІАК внаслі-
док наявності коморбідної патології
Тяжкі первинні захворювання інших клапанів, що можуть бути виліко-
вані тільки за допомогою хірургічного втручання

Анатомічні протипоказання

Неадекватний розмір кільця АК (<18 мм, >29 мм*)
Наявність тромбів у порожнині ЛШ
Активний ендокардит
Високий ризик обструкції коронарного вістя (асиметрична кальцифі-
кація клапана, коротка відстань між кільцем і коронарним вістям, малі 
аортальні синуси)
Бляшки з мобільними тромбами у висхідній аорті чи дузі аорти
Для феморального/підключичного доступу: неадекватний доступ 
до судин (розмір судин, кальцифікація, звивистість)

Відносні протипоказання

Двостулковий або некальцифікований клапан
Нелікована ІХС, що потребує реваскуляризації

Гемодинамічна нестабільність
ФВ ЛШ <20%

Для трансапікального доступу: тяжка легенева патологія, відсутність 
доступу до верхівки ЛШ

*Протипоказання до використання цих пристроїв.

Таблиця 9

Рекомендації щодо проведення ТІАК

Рекомендації
Клас/Рівень 

доказовості

ТІАК може проводитися лише під моніторингом «ко-
манди експертів», що включає кардіологів і кардіохі-
рургів, а також інших спеціалістів при необхідності

ІС

ТІАК необхідно проводити лише у стаціонарах кардіо-
хірургічного профілю

ІС

Проведення ТІАК показане у пацієнтів із тяжким АС 
з наявністю симптомів і неможливістю проведення хі-
рургічного втручання, що оцінюється «командою екс-
пертів». При цьому враховується також можливість по-
кращання якості життя і очікувана тривалість життя по-
винна перевищувати 1 рік

ІВ

ТІАК може бути рекомендована у пацієнтів високо-
го ризику з тяжким АС і наявністю симптомів, у яких 
можливе проведення хірургічного втручання, однак, 
на думку «команди експертів», що заснована на ви-
вченні індивідуальних факторів ризику і анатомічних 
особливостей, ТІАК є більш доцільною

ІІаВ

Балонна вальвулопластика
Ця маніпуляція може розглядатися як альтерна-

тивне втручання для пацієнтів із нестабільною ге-
модинамікою і високим ризиком при проведенні 
хірургічного втручання (клас рекомендацій ІІb, рі-
вень доказовості С) або для пацієнтів із тяжким АС 
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з наявністю симптомів, які потребують проведення 
ургентного некардіального оперативного втручан-
ня (клас рекомендацій ІІb, рівень доказовості С).

Тяжкий АС

СимптомиНі Так

ФВ ЛШ <50% Протипоказання до ПАК

Ні Так

Фізична 
активність Так

Навантажувальний тест

Симптоми або 
зниження АТ

Ні

Наявність факторів ризику 
або низького/помірного 

хірургічного  ризику

Ні

Ні

Обстеження 
через 6 міс

ТакТак

ПАК

Ні Так

Високий ризик 
ускладнень при ПАК

Коротка ОТЖ

Ні Так

ПАК або ТІАК

Ні Так

ТІАК МТ

Рис. 2. Алгоритм ведення хворих із тяжким АС
ПАК — протезування АК; ОТЖ — очікувана тривалість життя; МТ — меди-
каментозна терапія.

Медикаментозна терапія
Для уповільнення прогресування захворювання 

у пацієнтів з АС слід використовувати терапію ста-
тинами. Модифікація факторів ризику атероскле-
розу, згідно з рекомендаціями із вторинної профі-
лактики атеросклерозу, настійно рекомендована.

Повторні обстеження
Пацієнти без наявності симптомів повинні бути 

детально поінформовані про важливість спостере-
ження за станом здоров’я та необхідність звернен-
ня при появі симптомів.

У разі помірної чи вираженої кальцифікації кла-
пана та при піковій швидкості потоку на АК >4 м/с 
при первинному обстеженні — повторні обстеження 
необхідно проводити кожні 6 міс при появі клінічних 
симптомів, зміні толерантності до тесту з фізичним 
навантаженням або ехокардіографічних параме-
трів. Якщо пікова швидкість потоку на АК збільшу-
ється порівняно з останнім візитом (>0,3 м/с/рік), 
необхідне проведення оперативного втручання. 
Якщо змін не виявлено і пацієнт залишається без-
симптомним, рекомендується спостереження з клі-
нічним обстеженням кожні 6 міс та проведенням 
ехокардіографії кожні 12 міс.

Пацієнтам, які не відповідають цим критеріям, 
клінічне обстеження необхідно проводити 1 раз 
на рік, а за наявності пограничних значень показ-
ників рекомендується частіше обстеження.

За наявності вираженої кальцифікації, незначно-
го чи помірного АС пацієнтам необхідно проходити 
обстеження щорічно. У осіб молодого віку із незнач-

ним АС і без вираженої кальцифікації інтервали між 
обстеженнями можуть бути збільшені до 2–3 років.

3.3. Мітральна регургітація

Цей розділ стосується окремо первинної та вто-
ринної МР згідно з механізмом МР.

Первинна мітральна регургітація

Первинна МР включає всі захворювання, 
при яких первинною причиною є патологічні зміни 
апарату клапана.

Показання до хірургічного втручання
Прийняття рішення про протезування клапана 

чи реконструктивну операцію в основному залежить 
від анатомічних особливостей клапана, результатів 
хірургічної експертизи та стану хворого.

Хірургічне втручання показане у хворих із наяв-
ністю симптомів, пов’язаних із хронічною МР і від-
сутністю протипоказань. При ФВ ЛШ <30% дов-
готривалий ефект від втручання може полегшити 
симптоми, однак досі залишаються нез’ясованими 
ефекти хірургічного лікування на виживаність. Че-
резшкірна процедура «край до краю» може бути 
проведена у хворих із тяжкою первинною МР і на-
явністю симптомів за сприятливих результатів ехо-
кардіографії в разі неможливості проведення опе-
ративного втручання або при високому операцій-
ному ризику за оцінкою «команди експертів» і в разі 
очікуваної тривалості життя >1 року.

Алгоритм ведення безсимптомних пацієнтів є 
контраверсійним. Показання до хірургічного лікування 
залежать від результатів стратифікації ризику, мож-
ливості довготривалого ефекту від реконструкції кла-
пана і бажання поінформованого пацієнта (табл. 10).

Таблиця 10

Показання до хірургічного лікування при тяжкій первинній МР

Показання
Клас/Рівень 

доказовості

Реконструктивна операція на МК є пріоритетною, якщо 
очікується довготривале втручання

ІС

Симптомні пацієнти з ФВ ЛШ >30% і КСР <55 мм IB
Безсимптомні пацієнти з дисфункцією ЛШ (КСР >45 мм 
та/чи ФВ ЛШ ≤60%)

IC

Безсимптомні пацієнти зі збереженою функцією ЛШ 
та ФП або ЛГ (СТЛА >50 мм рт. ст. у спокої)

IIaC

Безсимптомні пацієнти зі збереженою систолічною функ-
цією ЛШ великою вірогідністю довготривалого ефекту 
від втручання, низьким операційним ризиком, спаяними 
стулками і КСР ≥40 мм

ІІаС

Пацієнти з тяжкою дисфункцією ЛШ (ФВ <30% та/чи КСР 
>55 мм), рефрактерною до медикаментозної терапії з ви-
сокою вірогідністю довготривалого ефекту від реконструк-
тивної операції та низькою супутньою захворюваністю

IIaC

Пацієнти з тяжкою дисфункцією ЛШ (ФВ <30% 
та/чи КСР >55 мм), рефрактерною до медикаментозної 
терапії з низькою вірогідністю довготривалого ефекту 
від реконструктивної операції та низькою супутньою за-
хворюваністю

IIbС

У безсимптомних хворих зі збереженою систолічною 
функцією ЛШ з високою вірогідністю довготривалого 
ефекту від втручання, низьким операційним ризиком і на-
явністю:
— дилатації лівого передсердя 
(індекс об’єму ≥60 мл/м² ППТ) і синусового ритму
— ЛГ при навантаженні (СТЛА ≥60 мм рт. ст.)

IIbC

КСР — кінцево-систолічний розмір; ЛГ — легенева гіпертензія; СТЛА — 
систолічний тиск в легеневій артерії.
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Алгоритм ведення безсимптомних пацієнтів су-
перечливий і залежить від стратифікації ризику, ві-
рогідності проведення ефективної операції та рі-
шення самого пацієнта (рис. 3).

Симптоми ТакНі

ФВ >30% Ні

Рефрактерність 
до медикаментозної 
            терапії

Ні

Медикаментозна 
терапія

Так

Вірогідна репарація 
мітрального клапана, низька 

коморбідність

Так Ні

Медикаментозна терапія. 
Трансплантація

ФВ ЛШ >60% 
і КСР ЛШ <45 мм

Так Ні

ФП або СТЛА  
>50 мм рт.ст. 

у спокої

Ні Так

Спостереження Оперативне 
лікування

Так

Тяжка МР

Рис. 3. Алгоритм ведення хворих із тяжкою МР
СТЛА — систолічний тиск у легеневій артерії; КСР — кінцево-систоліч-
ний розмір.

Медикаментозна терапія
Антикоагулянтну терапію з цільовим показни-

ком МНВ на рівні 2–3 необхідно проводити па-
цієнтам із постійною чи персистуючою формою 
ФП або в разі тромбоемболії та тромбоутворен-
ня в порожнині передсердь в анамнезі та про-
тягом 3 міс після оперативного втручання на мі-
тральному клапані.

Вазодилататори, включаючи інгібітори ангіо-
тензинперетворювального фермента (АПФ), 
не рекомендовані у хворих без наявності серцевої 
недостатності та артеріальної гіпертензії.

Повторне обстеження
Безсимптомні пацієнти із помірною МР та збе-

реженою систолічною функцією ЛШ повинні про-
ходити клінічне обстеження 1 раз на рік, ехокардіо-
графічне обстеження — 1 раз на 2 роки.

Безсимптомні пацієнти з тяжкою МР та збе-
реженою функцією ЛШ повинні проходити клініч-
не обстеження 1 раз на 6 міс із щорічним ехокар-
діографічним дослідженням, періоди між обсте-
женнями можуть бути скорочені в разі першого 
повторного обстеження, у хворих із граничними 
показниками та при значних змінах порівняно з по-
переднім візитом.

Вторинна мітральна регургітація

При вторинній МР, для якої також використо-
вується термін «функціональна», стулки клапана 
і хорди є структурно нормальними, але причиною 
регургітації є порушення геометрії підклапанно-
го апарату, що відбувається як наслідок дилатації 

та ремоделювання ЛШ, пов’язаних з ідіопатичною 
кардіоміопатією чи ІХС.

Показання до хірургічного лікування
Отримано різноманітні дані щодо алгоритму 

ведення хворих із вторинною МР, однак вони ма-
ють нижчий рівень доказовості, ніж при первинній 
МР. При тяжкій МР корекція необхідна при про-
веденні АКШ. У інших пацієнтів доцільність про-
ведення оперативного втручання може залежати 
від операційного ризику, можливості реваскуляри-
зації, функції ЛШ, життєздатності міокарда і в де-
яких випадках — результатів тесту з фізичним на-
вантаженням.

Перкутанна процедура «край до краю» може бути 
доцільна у хворих із тяжкою вторинною МР з наяв-
ністю симптомів, незважаючи на оптимально піді-
брану медикаментозну терапію (табл. 11).

Таблиця 11

Показання до оперативного втручання 

при хронічній вторинній МР

Показання

Клас/

Рівень 

доказовості

Пацієнти з тяжкою МР і ФВ ЛШ >30%, які підляга-
ють АКШ

IC

Пацієнти з помірною МР, які підлягають АКШ, 
при можливій пластиці клапана

IIaC

Симптомні пацієнти з тяжкою МР, ФВ ЛШ <30% 
з можливістю проведення реваскуляризації

IIaC

Пацієнти з тяжкою МР, ФВ ЛШ >30%, без можливос-
ті проведення реваскуляризації, рефрактерні до ме-
дикаментозного лікування та без тяжкої супутньої па-
тології

IIbC

Функціональна мітральна регургітація

Функціональна МР спостерігається при кардіо-
міопатії та ІХС із вираженою дисфункцією ЛШ.

Ізольоване оперативне втручання на мітраль-
ному клапані в комбінації з реконструктивною 
операцією на ЛШ може проводитися в разі тяж-
кої функціо нальної МР із тяжкою дисфункцією 
ЛШ, включаючи випадки, коли не показане АКШ 
при збереженні симптомів на фоні медикаментоз-
ного лікування у разі нетяжких коморбідних захво-
рювань з метою уникнення чи відстрочення трансґ-
плантації серця.

Медикаментозна терапія є оптимальним спо-
собом лікування, який необхідно застосовува-
ти перед проведенням оперативного втручання 
при функціональній МР. Показані інгібітори АПФ 
та блокатори β-адренорецепторів. Можливе за-
стосування нітратів та діуретиків.

Ресинхронізуюча терапія та імплантація кардіо-
вертера-дефібрилятора може бути рекомендова-
на за наявності відповідних показань.

Медикаментозна терапія

Оптимальна стратегія ведення хворого, що 
включає медикаментозну терапію, ресинхроніза-
ційну терапію та імплантацію кардіовертерів, за не-
обхідності має бути першим кроком у веденні па-
цієнтів із вторинною МР і повинна відповідати ре-
комендаціям із серцевої недостатності.

3.4. Мітральний стеноз

Показання до хірургічного втручання (табл. 12, 13).
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Таблиця 12

Показання до проведення ПМК при МС хворим із площею 

отвору <1,5 см2

Показання
Клас/Рівень 

доказововсті

Симптомні пацієнти зі сприятливим прогнозом про-
ведення ПМК

IB

Симптомні пацієнти з протипоказаннями або високим 
ризиком хірургічного втручання

IC

Як первинне лікування у симптомних пацієнтів з не-
сприятливими анатомічними особливостями МК, але 
без клінічних факторів ризику

IIaC

Безсимптомні пацієнти із високим ризиком розвитку тромбоемболії 
або декомпенсації:
— при емболії в анамнезі IIaC
— за наявності щільного спонтанного ехоконтрасту-
вання в ЛП

IIaC

— при персистуючій або пароксизмальній формі ФП IIaC
— при систолічному тиску в легеневій артерії 
>50 мм рт. ст.у стані спокою

IIaC

— при необхідності виконання серйозних некардіаль-
них хірургічних операцій

IIaC

— при планованій вагітності IIaC
МК — мітральний клапан; ЛП — ліве передсердя.

Таблиця 13

Протипоказання до проведення ПМК

Площа мітрального отвору >1,5 см²
Тромб у лівому передсерді
Більша ніж помірна МР
Виражена чи двокомісурна кальцифікація
Відсутність спаяності комісур
Тяжка супутня аортальна патологія чи тяжкий комбінований трикуспі-
дальний стеноз та регургітація
Супутнє ураження коронарних судин, що потребує АКШ

Хірургічне втручання необхідно проводити за на-
явності симптомів захворювання. При сприятливій 
анатомічній будові МК більшості пацієнтів прово-
дять ПМК. Для хворих із несприятливою анатоміч-
ною будовою МК показання до ПМК залишаються 
суперечливими, і для прийняття рішення необхідно 
враховувати багатофакторну природу прогнозуван-
ня ПМК та хірургічний досвід лікувального закладу.

У зв’язку з низьким, але вірогідним ризиком вро-
дженого МР, дійсно безсимптомні пацієнти зазви-
чай не є кандидатами для проведення ПМК, за ви-
нятком випадків високого ризику тромбоемболіч-
них ускладнень, тяжких гемодинамічних порушень, 
легеневої гіпертензії, планування вагітності. ПМК 
у цих пацієнтів мають проводити досвідчені спеці-
алісти за наявності сприятливих обставин.

У безсимптомних пацієнтів із МС оперативне 
втручання дуже рідко є доцільним і може проводи-
тися при високому ризику ускладнень та за наяв-
ності протипоказань до ПМК (рис. 4).

Медикаментозна терапія
Доцільне застосування діуретиків, блокаторів 

β-адренорецепторів, та блокаторів кальцієвих кана-
лів, що впливають на частоту серцевих скорочень.

Антикоагулянтна терапія з цільовим рівнем 
МНВ 2–3 на верхній межі показана пацієнтам із по-
стійною чи персистуючою формою ФП. У пацієнтів 
із синусовим ритмом антикоагулянти застосовують 
за наявності тромбоемболії в анамнезі або тромбів 
у лівому передсерді (клас рекомендацій І, рівень 
доказовості С) та рекомендовані, якщо при транс-

езофагеальній ехокардіографії візуалізується щіль-
не контрастування або у хворих зі збільшеним лі-
вим передсердям (клас рекомендацій ІІа, рівень 
доказовості С).

Антикоагулянти також показані при виявлен-
ні щільного спонтанного контрастування при ехо-
кардіографічному обстеженні або у разі збільшен-
ня лівого передсердя (діаметр у М-режимі >50 мм, 
або індекс об’єму лівого передсердя >60 мл/м²).

Кардіоверсія не показана для проведення опера-
тивного втручання у пацієнтів із тяжким МС, оскіль-
ки зазвичай з її допомогою не вдається стійке від-
новлення синусового ритму на тривалий час. Якщо 
пароксизм ФП нетривалий і ліве передсердя помір-
но збільшене, кардіоверсія має бути проведена піс-
ля вдалого оперативного втручання.

Площа мітрального отвору <1,5 см²

СимптомиТак Ні

Протипоказання 
до ПМК

Високий ризик емболії 
або декомпенсації 

гемодинаміки

Ні

Так

Протипоказання 
або високий 

хірургічний ризик 
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Рис. 4. Алгоритм ведення пацієнтів із тяжким МС

Повторні обстеження
Безсимптомні пацієнти з клінічно значимим 

МС, яким не було проведене оперативне втручан-
ня, мають спостерігатися 1 раз на рік із проведен-
ням клінічного та ехокардіографічного обстеження, 
при меншій вираженості стенозу обстеження слід 
проводити рідше.

Алгоритм ведення хворих після вдалого вико-
нання мітральної комісуротомії є однаковим із та-
ким у безсимптомних пацієнтів. При невдалій ПМК 
і збереженні симптомів рекомендоване раннє хі-
рургічне втручання за відсутності протипоказань.

Окремі популяції хворих
При невдалій ПМК і збереженні симптомів необ-

хідно проводити хірургічне втручання у разі відсут-
ності конкретних протипоказань.

Якщо з’являються симптоми рестенозу після 
проведення хірургічної комісуротомії, ПМК може 
бути рекомендована при сприятливих обставинах 
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і відсутності протипоказань та у разі, якщо основ-
ним механізмом рестенозу є зрощення комісур. Та-
кож повторна ПМК може бути запропонована паці-
єнтам зі схожими характеристиками в разі успіш-
ної ПМК кілька років тому.

У пацієнтів з МС, поєднаним із помірно вираже-
ною патологією АК, ПМК може бути проведена з ме-
тою відстрочення оперативного лікування патоло-
гії обох клапанів.

3.5. Захворювання трикуспідального кла-

пана

Виявлення патології тристулкового клапана по-
требує детального обстеження, оскільки найчасті-
ше відбувається його лівостороннє ураження.

Показання до оперативного втручання
При технічній можливості більш доцільне прове-

дення консервативної операції, ніж заміна клапана, 
для здійснення якої потрібні біопротези.

Хірургічне втручання слід проводити на достат-
ньо ранніх стадіях захворювання з метою уникнен-
ня розвитку необоротної дисфункції правого шлу-
ночка (табл. 14).

Таблиця 14

Показання до хірургічного втручання 

на трикуспідальному клапані

Показання
Клас/Рівень 

доказовості

Тяжкий ТС з наявністю симптомів ІС
Тяжкий ТС, якщо планується проведення оперативно-
го втручання на клапанах лівих відділів серця

IC

Тяжка первинна чи вторинна ТР, якщо планується 
проведення оперативного втручання на клапанах лі-
вих відділів серця

IC

Тяжкий ТС з наявністю симптомів із тяжкою первин-
ною ізольованою ТР без тяжкої дисфункції право-
го шлуночка

IC

Помірно виражена первинна ТР у пацієнтів, яким пла-
нується проведення оперативного втручання на кла-
панах лівих відділів серця

IІаC

Помірна вторинна ТР із дилатацією кільця (>40 мм, 
або >21 мм/м²) у пацієнтів, які підлягають хірургічно-
му лікуванню клапанів лівих відділів серця

ІІаС

Помірна первинна ТР у пацієнтів, які підлягають хі-
рургічному лікуванню клапанів лівих відділів серця

ІІаС

Після оперативного втручання на клапанах лівих від-
ділів серця при тяжкій ТР із наявністю симптомів або 
в разі прогресуючої правошлуночкової дилатації/дис-
функції за відсутності дисфункції клапанів лівих від-
ділів серця, дисфункції ЛШ або патології легеневих 
судин

ІІаС

ТР — трикуспідальна регургітація; ТС — трикуспідальний стеноз.

У пацієнтів із трикуспідальним стенозом без на-
явності регургітації можливе проведення перкутан-
ної балонної вальвулопластики при ізольованому 
ураженні трикуспідального клапана чи при одно-
часному проведенні ПМК.

4. ПРОТЕЗОВАНІ КЛАПАНИ

4.1. Вибір клапанного протеза

Ідеальних протезів серцевих клапанів не існує. 
Будь-які протези, механічні або біологічні, є своє-
рідним компромісом, їх встановлення може бути 
пов’язане з розвитком нових патологічних станів. 
При прийнятті рішення, як правило, необхідно вра-
ховувати декілька взаємопов’язаних факторів. Рі-

шення приймається на підставі наявності декількох 
аргументів, наведених у табл. 15 та 16.

Таблиця 15

Вибір протеза АК/мітрального клапана: 

аргументи на користь механічного протеза 

Аргумент
Клас/Рівень 

доказовості

Власне бажання поінформованого пацієнта та відсут-
ність протипоказань до антикоагулянтної терапії

ІС

Пацієнти з ризиком швидкого розвитку структурних 
порушень клапана*

ІС

Пацієнти, які перебувають на антикоагулянтій терапії 
внаслідок вже встановлених механічних протезів

ІС

Вік <60 років для протезування АК і <65 років — для 
протезування мітрального клапана

ІІаС

При великій очікуваній тривалості життя* у разі ви-
сокого ризику оперативного втручання на клапанах 
в майбутньому

ІІаС

Пацієнти, які тривалий час застосовують антикоагу-
лянти внаслідок високого ризику тромбоемболії**

ІІbС

*Очікувана тривалість життя має становити >10 років і вираховуватися 
на підставі віку, статі, наявності коморбідної патології та показника очі-
куваної тривалості життя в конкретній країні.
**Факторами ризику тромбоемболії є ФП, тромбоемболії в анамнезі, гі-
перкоагулянтний статус, виражена дисфункція ЛШ.

Таблиця 16

Вибір протеза: аргументи на користь біопротезування

Аргумент
Клас/Рівень 

доказовості

Власне бажання поінформованого пацієнта ІС
Неможливість адекватного контролю антикоагулянт-
ної терапії (наявність протипоказань або високого 
ризику, несвідомість, низька прихильність до лікуван-
ня, стиль життя, рід занять)

ІС

Повторна операція з приводу тромбозу механічного 
клапана у пацієнта із неадекватним контролем анти-
коагулянтної терапії

ІС

Пацієнти з низьким ризиком проведення повторної 
операції в майбутньому

ІІаС

У пацієнтів віком >65 років при протезуванні АК 
і >70 років — при протезуванні мітрального клапана 
або у хворих з очікуваною тривалістю життя меншою 
ніж строк адекватного функціонування протеза*

ІІаС

Молоді жінки, які планують вагітність ІІаС
*У хворих віком 60–65 років, яким планується протезування АК і у хворих 
віком 65–70 років, яким планується протезування мітрального клапана, ви-
бір тактики також потребує детального аналізу інших, окрім віку, факторів.

4.2. Ведення хворих після трансплантації 

клапана

Основні обстеження та моделі спостереження

Повне базове обстеження необхідно проводи-
ти протягомі 6–12 тиж після хірургічного втручан-
ня чи наприкінці післяопераційного періоду. Воно 
повин но включати клінічне обстеження, рентгеногра-
фію грудної порожнини, ЕКГ, ТТЕ, дослідження крові.

Клінічне обстеження слід проводити щороку або 
при появі кардіальної симптоматики якнайшвидше. 
ТТЕ необхідно проводити при появі нових симпто-
мів після трансплантації клапана чи при очікуванні 
ускладнень. У пацієнтів із біологічними протезами 
через 5 років після операції ехокардіографічне об-
стеження рекомендовано щороку. Транспротезні 
градієнти під час спостереження найкраще порів-
нювати з базовими показниками у того самого па-
цієнта, аніж із теоретичними показниками відпо-
відного протеза.
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Трансезофагеальну ехокардіографію необхід-
но проводити при низькій якості ТТЕ та при підозрі 
на дисфункцію протезованих клапанів або ендокар-
дит. Флуороскопія може надати додаткову інформа-
цію при підозрі на клапанний тромбоз або паннус.

Антитромботична терапія

Пероральні антикоагулянти рекомендують-

ся в таких ситуаціях:

• пожиттєво для всіх пацієнтів із механічними 
протезами та для пацієнтів із біопротезами, 
які мають інші показання до антикоагулянтів;

• протягом 3 міс у всіх пацієнтів після встанов-
лення біопротеза із цільовим рівнем МНВ — 
2,5 (табл. 17).

Таблиця 17

Рекомендації з антитромботичної терапії після оперативного 

втручання на клапанах

Рекомендації
Клас/Рівень 

доказовості

Пожиттєвий прийом пероральних антикоагулянтів реко-
мендується всім хворим із механічними протезами

ІС

Пожиттєвий прийом пероральних антикоагулянтів реко-
мендується пацієнтам із механічними протезами, які ма-
ють інші показання до антикоагулянтів

ІВ

Додавання ацетилсаліцилової кислоти в низьких дозах 
рекомендується пацієнтам із механічними протезами 
і супутнім атеросклерозом

ІІаС

Додавання ацетилсаліцилової кислоти в низьких дозах ре-
комендується у хворих із механічними протезами після 
тромбоемболій, незважаючи на адекватний контроль МНВ

ІІаС

Застосування пероральних антикоагулянтів необхід-
не протягом перших 3 міс після імплантації мітрального/
трикуспідального біопротеза

ІІаС

Застосування пероральних антикоагулянтів рекомен-
дується в перші 3 міс після реконструктивної операції 
на мітральному клапані

ІІаС

Додавання ацетилсаліцилової кислоти в низьких дозах ре-
комендується в перші 3 міс після імплантації біопротеза АК

ІІаС

Пероральні антикоагулянти рекомендовано в перші 3 міс 
після імплантації біопротеза АК

ІІbC

Цільові рівні МНВ

При виборі оптимального рівня МНВ необхідно 
враховувати фактори ризику і тромбогенні власти-
вості конкретного протеза (табл. 18).

Таблиця 18

Цільові рівні МНВ при встановлених механічних протезах

Тромбогенність 

протеза*

Фактори ризику в конкретного пацієнта**

відсутність факторів 

ризику

наявність ≥1 факторів 

ризику

Низька 2,5 3,0
Помірна 3,0 3,5
Висока 3,5 4,0

*Тромбогенність протеза:
– низька — Carbomedics (аортальна позиція), Medtronic Hale, St. Jude 
Medical (без Silzone);
– помірна — Bjork-Shiley, інші двостулкові клапани;
– висока — Lillehey-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards.
**Фактори ризику:
— трансплантація мітрального і трикуспідального клапана, або клапана 
легеневої артерії;
— тромбоемболії в анамнезі;
— ФП;
— діаметр лівого передсердя >50 мм;
— щільне контрастування в порожнині лівого передсердя;
— МС будь-якого ступеня;
— ФВ ЛШ <35%;
— гіперкоагулянтні стани.

Антикоагулянтна терапія

Показання до призначення антикоагулянтів з ме-
тою зменшення коагуляції крові включають супут-
ні захворювання артерій, у тому числі коронарних, 
та інші значимі атеросклеротичні ураження. Анти-
тромбоцитарна терапія може також додаватися 
при рецидивуючій емболії чи після одного підтвер-
дженого епізоду емболії при адекватному рівні МНВ.

Додавання антитромбоцитарної терапії необ-
хідно проводити разом із повноцінним обстежен-
ням і лікуванням з урахуванням  виявлених факторів 
ризику та оптимізацією алгоритму терапії антикоа-
гулянтами (клас рекомендацій ІІа, рівень доказо-
вості С).

Використання елютинг-стентів має бути обме-
жене у пацієнтів із механічними протезами з ме-
тою максимального скорочення періоду прийо-
му потрійної антитромботичної терапії. Протягом 
цього періоду рекомендуються щотижневий конт-
роль МНВ.

Переривання антикоагулянтної терапії

Застосування антикоагулянтів при проведен-
ні некардіаль них оперативних втручань потребує 
обережного підходу, заснованого на оцінці ризику 
згідно з тромбогенними характеристиками проте-
зів і факторів ризику, залежних від пацієнта. У паці-
єнтів дуже високого ризику за можливості необхідно 
уникати переривання прийому антикоагулянтів. Не-
значні хірургічні втручання (включаючи екстракцію 
зуба), а також оперативні втручання, при яких кро-
вотечу легко контролювати, не потребують перери-
вання антикоагулянтної терапії. МНВ слід знижува-
ти до цільового рівня 2 (клас рекомендацій І, рівень 
доказовості В).

При великих оперативних втручаннях, коли є не-
обхідність у перериванні антикоагулянтної терапії 
(МНВ <1,5), потрібна попередня госпіталізація паці-
єнта і внутрішньовенне введення нефракціонованого 
гепарину (клас рекомендацій І, рівень доказовості В).

Введення гепарину припиняється за 6 год 
до операції та відновлюється через 6–12 год піс-
ля її проведення. Альтернативним методом перед-
операційної підготовки може бути підшкірне вве-
дення низькомолекулярного гепарину (клас реко-
мендацій ІІb, рівень доказовості С).

При використанні низькомолекулярного гепа-
рину необхідне введення препарату 2 рази на добу 
в терапевтичних, а не у профілактичних дозах з ура-
хуванням маси тіла та за можливості — проведен-
ня моніторингу активності Ха-фактора коагуляції.

Ефективну антикоагулянтну терапію необхідно 
відновити якнайшвидше після проведення хірургіч-
ного втручання для досягнення попереднього тера-
певтичного рівня МНВ.

Ведення хворих із клапанним тромбозом

Підозра на обструктивний клапанний тромбоз 
має виникати стосовно будь-якого пацієнта з про-
тезованим клапаном при появі задишки та емболії.

При аналізі ризику/користі від проведення фі-
бринолізу необхідно враховувати індивідуальні 
особ ливості пацієнта та можливості конкретної клі-
ніки (рис. 5).
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Ехокардіографія (ТТЕ + ТЕЕ)/флуороскопія

Обструктивний тромбоз

Так Ні

Необхідність ургентного 
оперативного втручання

Оперативне 
втручання *

Неадекватна попередня 
антикоагулянтна терапія

НіТак Так Ні

Гепарин ± ацетилсаліцилова кислота

Успішність Безуспішність

Спостереження

Високий ризик 
при оперативному втручанні

Так Ні

Фібриноліз*Фібриноліз* Оперативне 
втручання*

Підозра на тромбоз ТЕЕ – трансезофагеальна 
           ехокардіографія

Критичний стан

Рис. 5. Алгоритм ведення хворих із лівостороннім обструктивним 
тромбозом протезованого клапана
*Ризик/користь обох способів лікування необхідно оцінювати індивіду-
ально. За наявності протезів першого покоління слід проводити хірур-
гічне лікування.

При обструктивному клапанному тромбозі у па-
цієнтів у критичному стані за відсутності тяжких су-
путніх захворювань лікувальною тактикою вибору 
є ургентна чи невідкладна трансплантація клапана 
(клас рекомендацій І, рівень доказовості С).

Фібриноліз слід проводити в таких ситуаціях:
• критичний стан хворого при низькій вірогіднос-

ті виживання під час оперативного втручання;
• ситуації, при яких ургентне хірургічне втручан-

ня неможливе;
• тромбоз трансплантованого клапана легене-

вої артерії чи тристулкового клапана.
При проведенні фібринолізу у нестабільних паці-

єнтів рекомендується використання короткого про-
токолу, що передбачає внутрішньовенне введення 
рекомбінантного активатора плазміногену в дозі 
10 мг болюсно + 90 мг за 90 хв у комбінації з UFH 
або стрептокіназою в дозі 1 500 000 ОД за 60 хв 
без UFH. Більш тривалі інфузії можна використо-
вуватися у стабільних пацієнтів.

Алгоритм ведення хворих із необструктив-
ним тромбозом протезованого клапана залежить 
в основному від розміру тромбозу та виникнення 
тромбоемболій. Необхідно проводити докладний 
ехокардіографічний та флуороскопічний моніто-
ринг. При невеликих тромбах (довжиною <10 мм) 
прогноз сприятливий у більшості випадків при за-
стосуванні медикаментозної терапії. Хороша відпо-
відь на її проведення з поступовим розсмоктуван-
ням тромбу дозволяє уникнути хірургічного втручан-
ня чи фібринолізу. Хірургічне втручання вважається 
доцільним при великих (>10 мм) необструктив-
них тромбозах протезованих клапанів, ускладне-
них тромбоемболією (клас рекомендацій ІІа, рі-

вень доказовості С) або при персистуючому тром-
бозі клапана, незважаючи на оптимальну терапію 
антикоагулянтами. При високому ризику усклад-
нень оперативного втручання альтернативним ме-
тодом лікування може вважатися фібриноліз. Од-
нак використання фібринолізу при необструктив-
ному тромбозі протезованих клапанів має бути 
суттєво обмежене, оскільки процедура характери-
зується високим ризиком розвитку тромбоемболіч-
них ускладнень та кровотеч.

Для розробки адекватного алгоритму ведення 
хворих необхідне детальне вивчення кожного епізо-
ду тромбоемболії. Профілактика подальших тром-
боемболічних ускладнень включає: усунення мо-
дифікованих факторів ризику та оптимізацію ан-
тикоагулянтного контролю за можливості самим 
пацієнтом. Рекомендується додавання ацетилса-
ліцилової кислоти в низьких дозах (≥100 мг/добу).

Тактика ведення пацієнтів із гемолізом та па-

равальвулярною кровотечею

Повторне хірургічне втручання рекомендується 
при паравальвулярній кровотечі, що пов’язана з ен-
докардитом, або в тому разі, коли паравальвулярна 
кровотеча супроводжується гемолізом, що потре-
бує повторних переливань крові, а також при тяжкій 
симптоматиці (клас рекомендацій І, рівень доказо-
вості С). При протипоказаннях до проведення опе-
рації медикаментозна терапія має включати препа-
рати заліза, блокатори β-адренорецепторів та ери-
тропоетин при тяжкому гемолізі.

Ведення хворих із дисфункцією клапанних 

біопротезів

Повторне оперативне втручання рекомендуєть-
ся симптомним пацієнтам зі значною дисфункцією 
протезів (значне зростання транспротезного гра-
дієнта чи виражена регургітація) (клас рекоменда-
цій І, рівень доказовості С) та безсимптомним паці-
єнтам при будь-якій значимій дисфункціїї протезів 
у разі низького ризику ускладнень при оператив-
ному втручанні (клас рекомендацій ІІа, рівень до-
казовості С).

Профілактична заміна біопротезів, що були вста-
новлені >10 років тому і не мають структурних по-
рушень, може проводитися при операції на іншому 
клапані чи коронарних артеріях.

Серцева недостатність

Серцева недостатність після проведення опе-
ративного втручання на клапанах може бути спри-
чинена ускладненнями, пов’язаними із протеза-
ми, структурними порушеннями, дисфункцією 
ЛШ (у тому числі після корекції регургітації), або 
прогресуванням захворювання іншого клапана. 
Необхідно також враховувати неклапанні причи-
ни, такі як ІХС, гіпертензія, персистуючі порушен-
ня ритму.

5. ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ 

ПІД ЧАС НЕКАРДІАЛЬНОГО 

ОПЕРАТИВНОГО ВТРУЧАННЯ

Перед проведенням некардіального хірургічно-
го втручання необхідна оцінка тяжкості КХС і клініч-
ного стану хворих та отримання згоди пацієнта піс-
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ля консиліуму у складі кардіологів, хірургів та анес-
тезіологів — тих, хто спеціалізується в кардіології.

У безсимптомних пацієнтів зі  значимим 
МС та систолічним тиском у легеневій артерії 
<50 мм рт ст. некардіальне оперативне втручання 
може бути проведене з низьким ризиком усклад-
нень. У симптомних пацієнтів або у пацієнтів із сис-
толічним тиском в легеневій артерії >50 мм рт. ст. 
корекція МС за допомогою ПМК за можливості має 
бути проведена перед некардіальним оператив-
ним втручанням.

У безсимптомних пацієнтів із тяжким МС або АР 
та збереженою функцією ЛШ некардіальне хірургіч-
не втручання може бути проведене із низьким ри-
зиком ускладнень.

У симптомних пацієнтів або пацієнтів зі зниже-
ною функцією ЛШ (ФВ <30%) проведення некар-
діальних оперативних втручань допустиме лише 
при однозначній необхідності.

6. ВЕДЕННЯ ХВОРИХ ІЗ КЛАПАННОЮ 

ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ У ПЕРІОД 

ВАГІТНОСТІ

Оптимальним є виявлення і лікування КХС до ва-
гітності.

Ехокардіографічне обстеження необхідно про-
водити у кожної вагітної пацієнтки за наявності спе-
цифічних кардіальних шумів, задишки, протезова-
них клапанів.

При першому візиті у період вагітності раннє 
переривання вагітності може бути рекомендова-
не у таких ситуаціях: вираження дисфункція ЛШ 
(ФВ <40%), синдром Марфана з аневризмою вис-
хідної аорти >40 мм, тяжка стенозуюча клапанна 
патологія з наявністю симптомів, що не може бути 
вилікована за допомогою лише перкутанних про-
цедур.

У період вагітності необхідне проведення клініч-
ного та ехокардіографічного спостереження на 3-му 
і 5-му місяці, а потім щомісяця у пацієнток із тяжким 
стенозуючим ураженням клапанів.

Симптомний МС слід лікувати, призначаючи по-
стільний режим, блокатори β-адренорецепторів, 
допустима їх комбінація з діуретиками. β-Агоністи 
протипоказані. ПМК рекомендується проводи-
ти за наявності вираженої симптоматики чи збе-
реженні систолічного тиску в легеневій артерії 
>50 мм рт ст., що не піддається медикаментозній 
корекції.

У пацієнток із тяжким АС, які залишаються симп-
томними, незважаючи на застосування діуретиків, 
необхідно вирішувати питання про проведення аор-
тальної балонної вальвулопластики.

Пацієнтки з АР і МР, у яких з’явилися клініч-
ні симптоми, повинні лікуватися медикаментозно 
із використанням діуретиків та вазодилататорів, 
за винятком інгібіторів АПФ і блокаторів рецепто-
рів ангіотензину. У більшості випадків оперативне 
втручання може бути відкладене до післяродово-
го періоду.

У пацієнток із синдромом Марфана блокатори 
β-адренорецепторів необхідно застосовувати про-
тягом всього періоду вагітності.

У пацієнток з механічними протезами антаго-
ністи вітаміну К рекомендуються у ІІ та ІІІ триместр 
вагітності до 36-го тижня, після чого їх замінюють 
на нефракціонований гепарин. Протягом І триме-
стру вибір препарату має враховувати побажання 
поінформованої пацієнтки, прихильність до лікуван-
ня та можливість застосування варфарину в низьких 
дозах, що є найбільш безпечним для матері. Вико-
ристання варфарину до 36-го тижня вагітності ре-
комендовано, якщо в І триместр доза препарату 
становила <5 мг/добу. Застосування низькомоле-
кулярного гепарину на сьогодні не рекомендовано.

Оперативні втручання на апараті штучного кро-
вообігу в період вагітності можна проводити лише 
в ситуаціях, коли є загроза для життя матері. За не-
обхідності трансплантації клапана у період вагітнос-
ті оптимальним є біопротезування.

Алгоритм ведення пологів має бути узгоджений 
кардіологами, акушерами, анестезіологами і паці-
єнткою, також необхідне погодження зі спеціаліста-
ми при бажанні переривання прийому пероральних 
антикоагулянтів. Кесарів розтин рекомендується 
у пацієнток із синдромом Марфана і діаметром аор-
ти >40 мм, при нестабільній гемодинаміці, у тому 
числі за наявності АС, та у разі пізньої вагітності 
при прийомі пероральних антикоагулянтів.

В інших ситуаціях за можливості рекомендують-
ся вагінальні пологи. У жінок із тяжким МС, АС або 
дисфункцією ЛШ рекомендується моніторування 
гемодинаміки.

За необхідності проведення оперативного втру-
чання на клапанах у період вагітності при життє-
здатності плода спочатку необхідно зробити Кеса-
рів розтин.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 

КЛАПАННЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА
Рекомендации Ассоциации 

кардиологов Украины

Модераторы: В.Н. Коваленко, Е.Г. Несукай

Резюме. В настоящих рекомендациях освеще-
ны основные положения относительно тактики 
ведения пациентов с пороками сердца в соот-
ветствии со стандартами современной доказа-
тельной медицины. В сравнении с предыдущи-
ми рекомендациями пересмотрены алгоритмы 
ведения пациентов, расширен спектр показаний 
и противопоказаний, откорригированы классы 
рекомендаций и уровни доказательности тех 
или иных методов лечения в соответствии с ре-
зультатами последних исследований. В частно-
сти принципиально обновлен алгоритм ведения 
пациентов с аортальным стенозом, рекоменда-
ции относительно проведения транскатетер-
ной имплантации аортального клапана и чрес-
кожной пластики клапана «край к краю». Кро-
ме того, в новых рекомендациях сделан акцент 
на стратификации риска и комплексном подхо-
де к ведению пациентов с клапанной патологи-
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ей с учетом согласованного мнения нескольких 
специалистов относительно дальнейшей такти-
ки лечения.

Ключевые слова: клапанные пороки сердца, 
диагностика, лечение, рекомендации, 
алгоритмы.

DIAGNOSIS AND TREATMENT 

OF VALVULAR HEART DISEASE
Guidelines of Ukrainian Association 

of Cardiology

Moderators: V.M. Kovalenko, O.G. Nesukay

Summary. This recommendations provide a new 
statements considering the management of pa-
tients with valvular heart disease according to 
the contemporary standards of evidence-based 
medicine. In comparison with previous recom-

mendations were renewed the patient manage-
ment algorithms, widened the spectrum of indi-
cations and contraindications, also were correct-
ed the classes of recommendations and levels of 
evidence according to the results of novel inves-
tigations. In particular the management algorithm 
of the patients with aortic stenosis was principally 
renewed and new recommendations relatively to 
transcatheter aortic valve implantation and per-
cutaneus valvuloplasty «leaf to leaf» were provid-
ed. In addition new recommendations accent on 
the risk stratification and on the complex approach 
to the management of patients with valvular heart 
disease based on the concerted opinion of the ex-
perts relatively to further treatment.

Key words: valvular heart disease, diagnosis, 
treatment, recommendations, algorithms.

Р Е Ф Е Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я

 Ингибиторы фактора некроза опухоли 

при анкилозирующем спондилите

  Подготовлено В.Г. Безшейко
  Анкилозирующий спондилит (АС) — хроническое 

воспалительное заболевание с преимущественным 
поражением суставов позвоночника. Новое косте-
образование при этой патологии приводит к фор-
мированию синдесмофитов, анкилозов суставов 
позвоночника и крестцово-подвздошных сочлене-
ний, а утрата костной ткани — к возникновению ос-
теопороза и вертебральных переломов.

  Согласно результатам рандомизированных 
контролируемых исследований ингибиторы факто-
ра некроза опухоли (ФНО) являются эффективной 
группой препаратов у больных АС. Однако несмотря 
на то что большинство пациентов хорошо отвечают 
на терапию этими препаратами, части из них прихо-
дится отменять их применение в связи с отсутствием 
эффекта или побочными явлениями. В исследовании, 
проведенном группой ученых из Нидерландов во главе 
с доктором Сюзанной Арендс (Suzanne Arends) из Гро-
нингенского университета (University of Groningen), 
изучали эффект 3-летнего курса терапии ингибитора-
ми ФНО на костный метаболизм и провели поиск ран-
них объективных предикторов ее неэффективности.

  Всего в исследовании приняли участие 111 па-
циентов с АС (средний возраст — 42,2±10,3 года), 
медиана продолжительности заболевания которых 
составила 16 лет. Всем пациентам назначи-
ли ингибиторы ФНО (инфликсимаб, этанерцепт 
или адалимумаб). После 3 лет терапии продолжа-
ли прием препаратов 72 пациента.

  Главными причинами прекращения приема препа-
ратов были неэффективность (44%) и такие побочные 
эффекты, как диарея или воспалительное заболева-
ние кишечника, инфекция, аллергическая реакция, 
кардиоваскулярное заболевание, демиелинизация.

  Результаты свидетельствуют, что у пациентов, 
продолжавших применение ингибиторов ФНО, на-
блюдалось значимое повышение уровня маркеров 
костеобразования, а именно костноспецифической 
алкалинфосфатазы (КАДФ) и N-терминального пеп-

тида проколлагена 1-го типа (ТПП1). Причем КАДФ 
начал повышаться после 3 мес терапии и продо-
лжал оставаться на повышенном уровне на протяже-
нии всего исследовательского периода. В то же вре-
мя уровень ТПП1 значимо увеличился только после 
3 и 24 мес лечения. Уровень С-телопептида коллагена 
1-го типа, маркера костной резорбции, значимо сни-
зился после 3 мес терапии и оставался сниженным 
на протяжении всего курса лечения.

  Минеральная плотность костной ткани (МПКТ) 
люмбарного отдела позвоночника и бедренной кос-
ти значимо повысилась после 24 мес терапии инги-
биторами ФНО. Последующие обследования после 
2 и 3 лет терапии продемонстрировали последую-
щее повышение МПКТ люмбарного отдела позво-
ночника, однако, в отношении бедренной кости этот 
показатель оставался стабильным.

  Также проведенный анализ показал, что сни-
жение уровня ТПП1 (относительный риск (ОР) 
0,394; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,263–
0,591), набранные баллы по шкале активности 
АС (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score — 
ASDAS) (ОР 0,488; 95% ДИ 0,317–0,752) и глобаль-
ная оценка активности заболевания врачом (global 
assessment of disease activity — GAD) (ОР 0,739; 95% 
ДИ 0,600–0,909,) после первых 3 мес терапии не-
гативно коррелировали со временем до прекраще-
ния терапии ингибиторами ФНО.

  Таким образом, согласно полученным данным 
терапия ФНО значимо повышает уровень марке-
ров костеобразования и МПКТ люмбарного отдела 
позвоночника и бедренной кости, а также снижает 
уровень маркеров костной резорбции. Кроме того, 
выявлено, что снижение уровня ТПП1 и баллов, 
набранных по шкале ASDAS и GAD после первых 
3 мес терапии, являются предикторами прекраще-
ния лечения ингибиторами ФНО.
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