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Тяжелые пороки клапанного аппарата сердца явля-
ются клиническим предиктором повышенного рис ка 
кардиальных осложнений во время и после внесердеч-
ных хирургических вмешательств. 

Основные этапы ведения пациентов с клапанной 
патологией перед некардиальным хирургическими 
вмешательствами: 

1. Определиться с  экстренностью некардиальной 
операции.

2. Определиться со степенью тяжести порока, его 
компенсированностью, выявить наличие осложне-
ний (хроническая сердечная недостаточность (СН), 

нарушения ритма, тромбоэмболии, легочная гипер-
тензия).

3. Рассчитать риск некардиальной операции.
4. Определиться с  необходимостью оперативной 

коррекции клапанного порока сердца (КПС) и  рас-
считать риск кардиохирургического вмешательства.

5. Определиться с  очередностью оперативного 
вмешательства. 

6. Составить предоперационный план профилакти-
ки инфекционного эндокардита, тромбоэмболических 
осложнений и профилактики интраоперационных кро-
вотечений, связанных с приемом антикоагулянтов.

Ведение пациентов с приобретенными клапанными пороками сердца при некардиохирургических 
вмешательствах
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Клапанные пороки сердца широко распространены в общей популяции, пре-
имущественно у лиц старших возрастных групп с высокой вероятностью не-
обходимости выполнения некардиохирургических вмешательств. По мере 
старения популяции значимость данной проблемы будет только возрастать.
Основные принципы ведения таких пациентов в периоперационный период 
мультидисциплинарной командой, обязательно включающей кардиолога, си-
стематизированы и изложены в международных клинических рекомендациях, 
которые регулярно обновляются. В настоящее время готовятся к публикации 
рекомендации Российского кардиологического общества, посвященные ве-
дению клапанных пороков сердца, однако аспекты оценки и ведения пациен-
тов при планировании некардиохирургических вмешательств требуют более 
детального изложения для практикующего кардиолога.
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Valvular heart disease is widespread among general population, mainly in older 
age groups, who often require noncardiac surgery. As the population ages, the 
significance of this problem will only increase.
The basic principles of perioperative managing such patients by a multidisciplinary team, 
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следование (ЭхоКГ) является обязательным и долж-
но быть выполнено в  ходе предоперационной под-
готовки. Если о  приобретенном КПС известно, но 
давность ЭхоКГ более года или за этот период вре-
мени произошло значимое изменение клинического 
статуса или данных физикального обследования, то 
ЭхоКГ также необходимо повторить перед некарди-
альным вмешательством. 

Если пациент имеет показания к  кардиохирур-
гическому вмешательству, целесообразно отложить 
плановые внесердечные процедуры и сначала выпол-
нить операцию на клапане [4]. Однако в  некоторых 
ситуациях может потребоваться внесердечная хирур-
гия при наличии КПС. У пациентов с тяжелым КПС, 
которым планируется хирургическое вмешательство 
с  низким риском, или у  пациентов с  КПС легкой 
и  средней степени тяжести требуется неинвазивный 
мониторинг гемодинамики и  участие в  операции 
анестезиолога, имеющего опыт в  сердечно-сосудис-
тых вмешательствах. У  пациентов с  тяжелым КПС, 
которым планируется хирургическое вмешательство 
с  повышенным риском, следует проводить инвазив-
ный мониторинг гемодинамики и, возможно, чрес-
пищеводную ЭхоКГ во время операции и  в  после-
операционном периоде в условиях реанимационного 
отделения.

Предикторами повышенного риска некардиаль-
ной хирургии у  пациентов с  клапанной патологией 

Соблюдение поэтапного ведения пациентов с кла-
панной патологией перед некардиальным хирурги-
ческим вмешательством позволяет выявить факторы, 
определяющие риск развития кардиальных осложне-
ний в периоперационном периоде, которые включа-
ют  — инфаркт миокарда, гипотонию, СН, аритмии, 
летальный исход [1-3]. 

Решение вопроса об оперативном лечении долж-
но быть согласовано мультидисциплинарной груп-
пой, в которую входят кардиолог (терапевт), анесте-
зиолог и  хирург, выполняющий некардиохирурги-
ческое вмешательство. Основываясь на полученных 
при обследовании данных, группа определяет пери-
операционную тактику, включающую необходимое 
обследование, медикаментозную подготовку, выбор 
адекватного метода анестезии и  интраоперационно-
го мониторинга.

Обследование пациентов с приобретенными КПС, 
которым планируется выполнение некардиально-
го хирургического вмешательства, должно включать 
оценку: 1) наличия и  тяжести симптомов, 2) тяже-
сти КПС, 3) изменений структуры и функции левого 
желудочка (ЛЖ) и/или правого желудочка в ответ на 
перегрузку, обусловленную КПС, и 4) систолического 
давления в легочной артерии. 

Если клапанная патология сердца заподозрена на 
основании симптомов, сердечных шумов при физи-
кальном обследовании, то эхокардиографическое ис-

Таблица 1
Рекомендации при некардиохирургических вмешательствах  

у пациентов с патологией клапанного аппарата сердца

Рекомендации Класс Уровень Ссылки
Проведение клинического и ЭхоКГ обследования рекомендовано для всех пациентов с известным или подозреваемым 
клапанным пороком сердца, которым предстоит плановое некардиальное хирургическое вмешательство промежуточного  
или высокого риска.

I C [1, 2]

Протезирование АК рекомендовано симптомным пациентам с тяжелым АС перед плановой некардиальной операцией 
при невысоком риске неблагоприятных событий во время кардиохирургического вмешательства.

I В [1, 2]

Протезирование АК может рассматриваться для бессимптомных пациентов с тяжелым АС перед плановой некардиальной 
операцией высокого риска при невысоком риске неблагоприятных событий во время кардиохирургического вмешательства.

IIa C [1, 2]

Выполнение плановой некардиальной хирургической операции низкого или промежуточного риска может рассматриваться 
у бессимптомных пациентов с тяжелым АС без предварительных манипуляций на АК.

IIa C [1, 2]

Возможность предварительного выполнения транскатетерной имплантации АК или баллонной пластики АК  
должна быть оценена консилиумом специалистов для симптомных пациентов с тяжелым АС, которым предстоит выполнение 
планового некардиального хирургического вмешательства, и которые имеют высокий риск неблагоприятного исхода  
при протезировании АК.

IIa C [1, 2]

Выполнение плановой некардиальной хирургической операции первым этапом может рассматриваться у пациентов 
с тяжелой аортальной или митральной регургитацией, не имеющих выраженную сердечную недостаточность или дисфункцию 
левого желудочка.

IIa C [1, 2]

Чрескожная митральная комиссуротомия может рассматриваться для пациентов с тяжелым митральным стенозом 
и симптомами легочной гипертензии перед плановым некардиальным хирургическим вмешательством промежуточного  
или высокого риска.

IIa C [1, 2]

При развитии острых тяжелых продолжительных нарушений гемодинамики в случае соответствующего технического 
обеспечения и наличия подготовленного персонала в периоперационном периоде некардиохирургических вмешательств 
рекомендуется выполнение чреспищеводной ЭхоКГ. 

I C [2, 8]

Сокращения: АС — аортальный стеноз, АК — аортальный клапан, ЭхоКГ — эхокардиография.
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являются сниженная фракция выброса (ФВ) ЛЖ, 
дилатация ЛЖ, сопутствующие заболевания (ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), сахарный диабет, 
почечная недостаточность), отсутствие периопера-
ционного лечения, нарушения ритма (фибрилляция 
предсердий, желудочковая тахикардия и  т.д.), экс-
тренное некардиальное вмешательство [1-3].

У пациентов с клапанной патологией до плановой 
некардиальной хирургии необходимо также оценить 
вероятность сопутствующей ИБС в  следующих слу-
чаях  — наличие стенокардии или ее эквивалентов, 
наличие у  больного симптомов СН, которые ранее 
отсутствовали, снижение ФВ ЛЖ, острый коронар-
ный синдром в  анамнезе. Мужчинам старше 40 лет 
и  женщинам в  постменопаузе перед оперативным 
лечением КПС необходимо выполнять коронаро-
графию [1, 4]. Однако у  пациентов, нуждающихся 
в срочной или экстренной операции, оценка вероят-
ности ИБС не должна задерживать необходимую не-
кардиальную операцию.

Рекомендации по ведению пациентов с КПС при 
некардиохирургических вмешательствах суммирова-
ны в таблице 1.

Ведение пациентов с митральной недостаточностью 
при некардиохирургических вмешательствах 

Риск внесердечной хирургии у  пациентов с  хро-
нической недостаточностью митрального клапана 
зависит от этиологии и тяжести митральной регурги-
тации, а также от выраженности нарушения гемоди-
намики и клинической компенсации больного. 

Поскольку пациенты с  митральной регургитаци-
ей тяжелой степени имеют высокий риск неблаго-
приятных периоперационных исходов, этим пациен-
там должна быть выполнена индивидуальная оценка 
рис ка по шкалам EUROSCORE II или STS. По ре-
зультатам междисциплинарной командой должен 
быть решен вопрос о возможности и необходимости 
оперативной коррекции порока перед некардиаль-
ным хирургическим вмешательством. 

Нет

Пациент с тяжелой аортальной
или митральной регургитацией

Тяжелая АН
или МНФВ ЛЖ >60%

и КСР ЛЖ ≤45 мм
у пациентов с МН и ФВ ЛЖ >50%

и КСР ЛЖ ≤50 мм
у пациентов

с АН? Некардиальная
операция легкого

или промежуточного
риска

Симптомная тяжелая хроническая
первичная МР с ФВ ЛЖ >30%;

или бессимптомная тяжелая МР
с ФВ ЛЖ <60% и/или с увеличением

КСР ЛЖ ≥45 мм, или симптомная
тяжелая АН, или ассимптомная

тяжелая АН с увеличением
КСР ЛЖ ≥50 мм или с ФВ ЛЖ <50% 

Протезирование/
пластика клапана

Да

ДаНет

Нет

Нет

Да

Протезирование/
пластика клапана

Протезирование/
пластика клапана

ДаНет

Некардиальная операция легкого
и промежуточного риска

по жизненным показаниям
под строгим мониторингом. 

Да

Некардиальная
операция

Некардиальная
операция

Некардиальная
операция

Консилиумное
междисциплинарное

обсуждение возможности
протезирования/
пластики клапана

первым этапом

Консилиумное
междисциплинарное

обсуждение возможности
протезирования/
пластики клапана

первым этапом

STS
EUROSCORE >8?

Рис. 1. Алгоритм ведения больных с тяжелой аортальной и митральной недостаточностью, нуждающихся в некардиальной хирургии.
Сокращения: АН — аортальная недостаточность, КСР — конечно-систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, МН — митральная недостаточность, МР — 
митральная регургитация, ФВ — фракция выброса.
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Хирургическая коррекция недостаточности ми-
трального клапана (пластика или протезирование) 
показана, предпочтительно до плановой некардиаль-
ной операции промежуточного или высокого риска 
при наличии симптомной тяжелой хронической пер-
вичной митральной регургитации с  ФВ ЛЖ >30%; 
и бессимптомной тяжелой митральной регургитации 
со сниженной систолической функцией ЛЖ (ФВ 
<60%) или увеличением конечно-систолического 
размера ЛЖ ≥45 мм [1, 2].

У пациентов с  недостаточностью митрального 
клапана на риск несердечной хирургии также влия-
ют другие сердечные заболевания, например, ИБС, 
в  связи с  этим желательно выполнение коронаро-
графии при наличии подозрений на ИБС или перед 
оперативным лечением порока сердца [1, 2, 4, 5]. 

Ведение пациентов  
с аортальной недостаточностью 

при некардиохирургических вмешательствах 
Риск некардиальной хирургии у пациентов с хро-

нической аортальной недостаточностью зависит от 
тяжести и этиологии порока, степени гемодинамиче-
ской и клинической компенсации, а также от уровня 
риска процедуры. 

Поскольку пациенты с  аортальной недостаточ-
ностью тяжелой степени имеют высокий риск вне-
сердечной хирургии, им должна быть выполнена 
индивидуальная оценка риска перед внесердечной 
операцией. У  пациентов с  недостаточностью аор-
тального клапана на риск несердечной хирургии так-
же влияет наличие другой кардиальной патологии, 
например, ИБС [1, 2, 4, 5]. 

Протезирование или пластика аортального кла-
пана показана, предпочтительно до плановой некар-
диальной операции со средним или высоким риском 
при наличии симптомной тяжелой хронической аор-
тальной регургитации; и бессимптомной хронической 
аортальной регургитации с ФВ ЛЖ <50% или с увели-
чением конечно-систолического размера ЛЖ ≥50 мм.

При выявлении расширения корня или восхо-
дящего отдела аорты по данным ЭхоКГ пациентам 
должна быть выполнена мультиспиральная компью-
терная томография грудного и  брюшного отделов 
аорты с  контрастированием и  электрокардиографи-
ческой синхронизацией. 

Большинству пациентов с  бессимптомным тече-
нием тяжелой аортальной недостаточности и  нор-
мальной ФВ ЛЖ может быть выполнена срочная или 
плановая некардиальная операция с  приемлемым 

Тест с ФН
положительный?

Тяжелый АС симптомный
vmax ≤5,5 мс

или ассимптомный,
но vmax ≥5 мс

и/или ФВ ЛЖ ≤50%

Протезирование АК

ТИАК/БАП

Некардиальная
операция под строгим

мониторингом

ДаНет

ДаНет

ДаНет

Нет Да

Протезирование АК

Консилиумное
междисциплинарное

обсуждение возможности
ТИАК/БАП

Некардиальная
операция

Некардиальная
операция

Некардиальная
операция

STS
EUROSCORE >8?

Пациент с АС и показанием
к некардиальной операции

АС
бессимптомный

vmax ≤5,5 мс
ФВ ЛЖ ≥50%?

Рис. 2. Алгоритм ведения больных с тяжелым АС, нуждающихся в некардиальной хирургии.
Сокращения: АК — аортальный клапан, АС — аортальный стеноз, БАП — баллонная ангиопластика, ЛЖ — левый желудочек, ТИАК — транскатетерная имплан-
тация аортального клапана, ФВ — фракция выброса, ФН — функциональная недостаточность.
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риском при адекватном интраоперационном и  по-
слеоперационном мониторинге. 

На рисунке 1 представлен обобщенный алгоритм 
ведения больных с  тяжелой аортальной и  митраль-
ной недостаточностью, нуждающихся в  некардиаль-
ной хирургии. 

Ведение пациентов с аортальным стенозом  
при некардиохирургических вмешательствах 

Риск некардиальной хирургии у пациентов с аор-
тальным стенозом (АС) зависит от тяжести стеноза, 
наличия симптомов заболевания и  других сопут-
ствующих кардиальных факторов риска (ИБС, со-
путствующая митральная недостаточность, легочная 
гипертензия). 

Риск развития кардиальных осложнений у  паци-
ентов с  АС при некардиохирургическом вмешатель-
стве составляет 10-30%. Небольшие операции под 

местной анестезией имеют значительно меньший 
риск. Для оценки риска некардиальной хирургии 
у  бессимтомных пациентов с  тяжелым АС возмож-
но выполнение стресс-ЭхоКГ или радионуклидного 
стресс-теста.

Плановые хирургические вмешательства умерен-
ного риска могут быть выполнены пациентам с бес-
симптомным тяжелым аортальным стенозом с  при-
емлемым риском осложнений при соответствующем 
интраоперационном инвазивном мониторинге и по-
слеоперационном гемодинамическом мониторинге 
(манометрия правых отделов сердца и  (или) интра-
операционная чреспищеводная ЭхоКГ) [1, 2, 5, 6].

Пациентам с  наличием показаний к  протезиро-
ванию аортального клапана (симптомный тяжелый 
АС или бессимптомный тяжелый АС с ФВ ЛЖ <50%) 
рекомендовано отложить плановую некардиальную 
операцию. 

Протезирование АК

Некардиальная
операция

ЭхоКГ

Пациент с МС и показанием
к некардиальной операции

Площадь МО ≤1,5?

Оценка
возможности

ЧКВ

Оперативное
лечение МС

Оценка риска
осложнений оперативного

лечения МС

Некардиальная
операция умеренного

и высокого риска

Консилиумное
обсуждение

Протезирование МК

ДаНет

ДаНет

ДаНет

НетДа STS
EUROSCORE >8?

Некардиальная
операция

Рис. 3. Алгоритм ведения больных с МС, нуждающихся в некардиальной хирургии.
Сокращения: МК — митральный клапан, МО — митральное отверстие, МС — митральный стеноз, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЭхоКГ — эхо-
кардиография.
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Пациентам с  высоким кардиальным риском воз-
можно выполнение транскатетерной имплантации 
аортального клапана или, в некоторых случаях, бал-
лонной аортальной вальвулопластики [1, 2, 5]. 

Пациентам с лёгкой или умеренной степенью вы-
раженности АС при небольших некардиальных опе-
рациях обычно является достаточным неинвазивный 
мониторинг электрокардиограммы, артериального 
давления и насыщения крови кислородом. 

На рисунке 2 представлен алгоритм ведения боль-
ных с  тяжелым АС, нуждающихся в  некардиальной 
хирургии. 

Ведение пациентов с митральным стенозом  
при некардиохирургических вмешательствах 

Бессимптомные пациенты с  митральным стено-
зом (МС) при отсутствии легочной гипертензии и фи-
брилляции предсердий не имеют повышенного риска 
при выполнении некардиальной операции. В  то же 
время симптомные больные с МС имеют значитель-
ный риск осложнений при выполнении некардиаль-
ных операций, поэтому симптомным больным с  тя-
желым МС рекомендовано выполнение коррекции 
митрального порока перед плановой некардиальной 
операцией. 

Бессимптомным больным с тяжелым МС перед не-
кардиальной операцией среднего или высокого рис-
ка рекомендовано выполнение чрескожной баллон-
ной митральной комиссуротомии при благоприятной 
анатомии митрального клапана. Больным, которым 

невозможно выполнить чрескожную баллонную ми-
тральную комиссуротомию, возможно проведение 
плановой некардиальной операции с  соответствую-
щим интраоперационным и послеоперационным ге-
модинамическим мониторингом и лечением [1, 2, 4].

Бессимптомным пациентам с  не корригирован-
ным тяжелым МС при проведении некардиальной 
операции необходим адекватный контроль сер-
дечного ритма  — следует избегать тахикардии, по-
скольку это может привести к снижению сердечного 
выброса, увеличению трансмитрального градиен-
та и, возможно, отеку легких. Необходим тщатель-
ный контроль за объемом циркулирующей крови. 
Необходимо контролировать такое легочное веноз-
ное давление, чтобы поддерживать достаточный 
сердечный выброс, но при этом достаточно низкое, 
чтобы избежать отека легких. Мониторинг давления 
в правых отделах сердца имеет важное значение для 
избегания выраженных изменений легочного со-
судистого сопротивления, т.к. увеличение легочной 
гипертензии (например, из-за артериальной гипо-
ксемии) может привести к  декомпенсации правого 
желудочка [1, 2, 4, 7].

На рисунке 3 представлен алгоритм ведения боль-
ных с  тяжелым МС, нуждающихся в  некардиальной 
хирургии.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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