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Введение
Основным методом радикального лечения клапан-

ных пороков сердца является протезирование клапана.
Впервые замена створок синтетическим материалом
была выполнена 15 сентября 1959 г., когда H.T. Bahn-
son прооперировал в условиях искусственного крово-
обращения 42-летнего шахтера с клиникой стеноза
аортального клапана, и в послеоперационном периоде
был отмечен значительный регресс проявлений сер-
дечной недостаточности [1]. Первыми в нашей стране
в 1964 г. выполнили операции протезирования

аортального клапана механическими протезами 
С.А. Колесников, Г.М. Соловьев и Г.И. Цукерман [2]. 
В настоящее время количество оперативных вмеша-
тельств на сердце резко возросло, ежегодно в мире
проводится порядка 300-400 тыс. протезирований
клапанов, и с каждым годом число таких операций
увеличивается на 5-7% [3]. Кроме того, особенно ак-
туальным в последние годы становится все более ши-
рокое хирургическое лечение аортальных пороков у
пожилых больных в связи с тенденцией по старению
населения в развитых странах и применением мало-
инвазивного подхода транскатетерной имплантации
аортального клапана (TAVI).
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Тем не менее, несмотря на развитие кардиохирур-
гии и совершенствование методов реабилитации та-
ких больных, общая частота обнаружения нарушений
нормального функционирования протезов сердечных
клапанов находится в интервале от 0,4 до 6,0% в год
от общего количества выполненных кардиохирурги-
ческих вмешательств на клапанах [3]. Риск развития
жизнеугрожающих осложнений в послеоперацион-
ном периоде, связанных не только с пожилым воз-
растом пациентов, коморбидностью, но и наличием
дооперационных факторов, остается достаточно вы-
соким [4,5]. Одним из таких прогностически небла-
гоприятных осложнений, возникающих у пациентов,
которые перенесли протезирование клапанов сердца
механическим протезом, является его тромбоз. При-
чем, тромбирование чаще всего происходит у лиц,
которым имплантируются механические клапаны по
сравнению с биологическими, что авторы объясняют
патофизиологией образования тромба [3]. Встречае-
мость данного вида дисфункции протеза достигает
6% от общего количества кардиохирургических опе-
раций на клапанах [6], несмотря на наличие извест-
ных рекомендаций о необходимости назначения вар-
фарина с достижением медианы целевых значений
международного нормализованного отношения
(МНО) от 2,5 до 4,0 в зависимости от тромбогенности
протеза (низкая, средняя, высокая) и факторов риска,
включая протезирование митрального или трехствор-
чатого клапана; предыдущая тромбоэмболия; фиб-
рилляция предсердий; митральный стеноз любой сте-
пени; фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ)
<35% [7].

Клинический случай
Демонстрацией возникновения такого осложнения

после протезирования аортального клапана является
клинический случай больной С., 69 лет, жительницы
Рязанской области. Пациентка доставлена бригадой
скорой медицинской помощи в Рязанский областной
клинический кардиологический диспансер (РО ОККД)
23.04.19 в 14:17 с жалобами на сильную одышку и
общую слабость при отсутствии ангинозных болей.

Из анамнеза известно, что в 2010 г. она была про-
оперирована по поводу дегенеративного порока
аортального клапана с установкой механического про-
теза в аортальную позицию. В дальнейшем постоянно
принимала варфарин с нерегулярным контролем
МНО. В 2013 и 2015 гг. дважды перенесла инсульт. В
мае 2017 г. находилась на стационарном лечении в
РО ОККД по поводу впервые возникшей фибрилляции
предсердий (ФП). Из лекарственных средств прини-
мала – варфарин 1,25 мг/сут, верошпирон 25 мг/сут,
периндоприл 2 мг/сут, бисопролол 5 мг/сут, дигоксин
0,125 мг/сут, аторвастатин 20 мг. Показатели МНО на-

ходились в диапазоне 2,21-2,71. Пациентка была вы-
писана в удовлетворительном состоянии с синусовым
ритмом. Последние 6 мес МНО контролировать пе-
рестала. Ухудшение состояния с 23.04.2019, когда
возникли боли в животе и выраженная одышка.

Пациентка доставлена в областную клиническую
больницу, был исключен диагноз острого живота. Боли
в животе прекратились, но оставалась выраженная
одышка, в связи с чем пациентка переведена в Рязан-
ский областной клинический кардиологический дис-
пансер для уточнения диагноза. Для исключения тром-
боэмболии легочной артерии (ТЭЛА) была срочно
выполнена компьютерная томография (КТ) органов
грудной клетки с контрастированием. После введения
контраста – легочная артерия и ее ветви проходимы.
В легочной ткани без очагово-инфильтративных теней.
Легочный рисунок усилен, сосудистые элементы рас-
ширены. Средостение без особенностей. В плевраль-
ной полости жидкостное содержимое – справа 600
мл, слева менее 100 мл. Заключение: данных за ТЭЛА
не получено. Застойные явления, гидроторакс.

Также срочно была выполнена эхокардиография
(ЭХО-КГ), где выявлено наличие механического про-
теза в позиции аортального клапана с пиковым гра-
диентом систолического давления на протезе 62 мм
рт.ст. и средним – 34 мм рт.ст. с регургитацией на про-
тезе 3 степени и нарушением функции клапанного
протеза. Также была выявлена митральная и трикус-
пидальная недостаточность 3 степени, среднее дав-
ление в легочной артерии 60 мм рт.ст. Увеличения ле-
вого предсердия (3,0 см) и левого желудочка
(конечный систолический и диастолический размеры
– 5,0 и 6,4 см, соответственно) не обнаружено, 
ФВ ЛЖ по методу Тейкхольца – 62%. При этом обра-
щала на себя внимание отрицательная УЗИ-динамика,
выражавшаяся в появлении нарушенной функции кла-
панного протеза и прогрессировании регургитации на
митральном, трикуспидальном и, особенно, на
аортальном клапане (с 2017 г. возросла до 3 степени),
а также в легочной гипертензии (60 мм рт.ст.).

На электрокардиограмме (ЭКГ) от 2017 г. реги-
стрировалась фибрилляция предсердий и полная бло-
када левой ножки пучка Гиса. На ЭКГ в приемном по-
кое при госпитализации определялся синусовый ритм,
появилась блокада правой ножки пучка Гиса.

Объективно: состояние пациентки средней тяжести.
При аускультации над легкими дыхание везикулярное,
влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах.
Тоны сердца приглушены, ритм правильный, систо-
лический шум на аорте и легочной артерии, артери-
альное давление (АД) 150/80 мм рт.ст., одинаковое
на обеих руках, частота сердечных сокращений (ЧСС)
80 уд/мин. По остальным органам и системам пато-
логических изменений не выявлено.
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В общем анализе крови и мочи без значимых от-
клонений. При биохимическом исследовании крови
(24.04.2019) обнаружены: гипергликемия (8,4
ммоль/л), нецелевые значения МНО (1,55), сниже-
ние скорости клубочковой фильтрации (41 мл/мин;
креатинин 116 мкмоль/л). Другие показатели, вклю-
чая биомаркеры некроза миокарда, без значимых от-
клонений: МВ-креатинкиназа 11 Ед/л, тропонины
0,015 нг/мл, АСТ 30,8 Ед/л, АЛТ 29,4 Ед/л.

С учетом исключения ТЭЛА и острого коронарного
синдрома при поступлении был установлен следующий
диагноз: дегенеративный порок аортального клапана
(стеноз). Состояние после протезирования аортального
клапана (2010 г.). Нарушение функции протеза. Гипер-
тоническая болезнь III ст. риск ССО IV. Хроническая сер-
дечная недостаточность, IIБ стадия, 3 функциональный
класс. Легочная гипертензия. Сахарный диабет 2 типа.
Состояние после острого нарушения мозгового крово-
обращения (ОНМК) в 2013 и 2015 гг.

С 23.04.2019 при поступлении в стационар было
назначено следующее лечение: рамиприл 5 мг/сут,
бисопролол 2,5 мг/сут, верошпирон 50 мг/сут, фуро-
семид 80 мг/сут с последующим переходом на тора-
семид 5 мг/сут; внутривенно калия хлорид+магния
сульфат. Учитывая, что у больной показатель МНО ко-
лебался от 1,55 (при поступлении) до 2,12-6,52-1,96,
дозировка варфарина увеличивалась с 1,25 до 5 мг,
затем до полной отмены и вновь назначения в дозе
2,5 мг.

В течение первых 2 суток состояние больной не-
сколько улучшилось (уменьшилась одышка и застой-
ные хрипы в легких) и оставалось стабильным в тече-
ние 8 суток. Лечение продолжалось прежнее.
01.05.2019 в 19:00 возникло резкое ухудшение са-
мочувствия, выражавшееся в резком усилении
одышки, общей слабости, появлении головокружения
и болей в грудной клетке и верхней половине живота.
Объективно: вынужденное положение, кожные по-
кровы бледные, акроцианоз. В легких дыхание вези-
кулярное, частота дыхания 28 в минуту. Ритм сердца
правильный, ЧСС 100 уд/мин, АД 80/30 мм рт.ст. 
Экстренно начато внутривенное введение допамина
200 мг, преднизолона 60 мг. В анализах (cito): тропо-
нин 0,146 нг/мл, креатинин 115 мкмоль/л, глюкоза
8,8 ммоль/л. На ЭКГ (01.05.19, 19.10): синусовая та-
хикардия с ЧСС 110 уд/мин. Отрицательной динамики
не выявлено. Во время перевода в отделение реани-
мации в 19:30 больная потеряла сознание, АД не
определялось, начаты реанимационные мероприятия
– непрямой массаж сердца. Продолжалась внутри-
венная инфузия допамина. В 20:00 констатирована
смерть пациентки.

Заключительный клинический диагноз был сфор-
мулирован в ходе врачебного консилиума.

Основной. Дегенеративный порок аортального кла-
пана (стеноз), протезирование аортального клапана
механическим протезом (2010 г.). Фоновый. Гипер-
тоническая болезнь III стадии, риск 4. Сахарный диабет
2 типа.

Осложнения. Острое и прогрессирующее наруше-
ние функции механического протеза с развитием
тромбоза. Блокада правой ножки пучка Гиса. Легочная
гипертензия. Отек легких. Хроническая сердечная не-
достаточность, IIБ стадия, 3 функциональный класс.
Гидроторакс. Последствия перенесенного ОНМК в
2013 и 2015 г. с левосторонним гемипарезом, мотор-
ной афазией. Хроническая болезнь почек С3А.

При патологоанатомическом вскрытии органы кро-
вообращения: сердце весом 526 г, верхушка закруг-
лена. Миокард эластичной консистенции, на разрезе
красно-коричневого цвета. Толщина стенки левого же-
лудочка сердца 1,8 см, правого – 0,2 см, межжелу-
дочковой перегородки – 1,6 см. Периметр клапанов
сердца: трехстворчатого клапана – 11 см, смыкание
створок полное; легочной артерии – 9 см, смыкание
створок полное; митрального клапана – 8,5 см смы-
кание створок полное. Аортальный клапан заменен на
механический протез периметром 7 см, с двумя створ-
ками, смыкание их неполное за счет пристеночных
тромбов как над, так и под створками в месте соеди-
нения с кольцом протеза, тромбы диаметром 0,4 см.
Интима аорты и коронарных артерий сердца с мно-
жественными атеросклеротическими бляшками, сте-
нозирующими просвет коронарных артерий до 60%.
Гистологическое исследование: гипертрофированные
кардиомиоциты с признаками выраженной белковой
дистрофии, мелкие поля склероза, полнокровие со-
судов микроциркулярного русла.

Патологоанатомический диагноз. Комбинирован-
ный порок клапанов аорты с хронической ишемиче-
ской болезнью сердца, осложненный тромбозом ме-
ханического протеза, хроническим нарушением
кровообращения и острой левожелудочковой недо-
статочностью в отдаленном периоде после протези-
рования клапанов аорты.

Обсуждение
При поступлении в стационар у данной пациентки

с симптомами интенсивной боли в эпигастрии и вы-
раженной внезапной одышки проводилась диффе-
ренциальная диагностика с ТЭЛА и острого коронар-
ного синдрома. Выполненные дополнительные
исследования (КТ органов грудной клетки с контра-
стированием, анализ крови на кардиоспецифические
ферменты, ЭКГ, ЭХО-КГ) позволили исключить данную
патологию. Однако была недооценена отрицательная
динамика, выявленная при ЭХО-КГ – появление дис-
функции протеза, нарастание степени регургитаций
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на клапанах, появление легочной гипертензии и дан-
ные анамнеза (двукратное ОНМК, отсутствие контроля
МНО в течение длительного периода, и лабильность
его значений при индексной госпитализации). Это
привело к тому, что пациентка находилась в стацио-
наре под маской «типичного» диагноза прогрессиро-
вания хронической сердечной недостаточности (на-
растание одышки, слабости, появление влажных
хрипов в легких), и только консультационное обсуж-
дение данного диагноза позволило с опозданием, но
установить заключительный клинический диагноз, ко-
торый был подтвержден при аутопсии.

Следует особенно подчеркнуть, что проведение
трансторакальной и даже чрезпищеводной ЭХО-КГ не
является методом, который напрямую идентифици-
рует наличие тромба на аортальном клапане, а дает
косвенные признаки дисфункции, которые должны
предупреждать врача о возможных морфологических
причинах дисфункции. Такими признаками тромбоза
механического клапана при ЭХО-КГ могут быть допол-
нительные эхосигналы в парапротезной зоне, сниже-
ние амплитуды движения запирательного элемента,
изменение характера и площади клапанной регурги-
тации, повышение значений пикового и среднедиа-
столического градиентов, снижение площади эффек-
тивного отверстия [8].

Дисфункция механического протеза в нашем при-
мере была обусловлена ограничением подвижности
запирающего элемента клапанного протеза (смыкание
неполное) вследствие наличия пристеночных тромбов
как над, так и под створками в месте соединения с
кольцом протеза. Обнаруженные при патологоана-
томическом исследовании тромбы малых размеров
(диаметр 0,4 см) по классификации тромбозов ме-
ханических клапанов относятся к необструктивным
тромбозам [6], которые, тем не менее, привели к
дисфункции протеза, острой левожелудочковой не-
достаточности и летальному исходу. Согласно алго-
ритмам клинических рекомендаций правильной так-
тикой ведения таких пациентов является внутривенная
терапия нефракционированным гепарином с после-
дующим переходом на пероральный прием варфа-
рина и ацетилсалициловую кислоту. В случае же со-
хранения клинической симптоматики необходимо
рассмотреть вопрос о выполнении системного тром-
болизиса. Срочное оперативное вмешательство об-
суждается при необструктивных тромбозах в случаях
больших размеров тромбов (>10 мм), при его со-
хранении, несмотря на оптимальную антикоагулянт-
ную терапию или при тромбоэмболических ослож-
нениях. При обструктивном тромбозе клапанного
протеза экстренная замена клапана является сред-
ством выбора у критически тяжелых пациентов [7].
Более того, в условиях тяжелого состояния больной

и значительных колебаний показателей МНО, даже
при отсутствии у врача подозрений на тромбоз стента,
предпочтение следовало отдать парентеральным ан-
тикоагулянтам (низкомолекулярные гепарины или
инфузия нефракционированного гепарина под конт-
ролем активированного частичного тромбопласти-
нового времени), с последующим переводом на
адекватную антикоагуляцию варфарином с поддер-
жанием целевого МНО, что является прерогативой
амбулаторной практики.

Таким образом, на сегодняшний день наиболее
важным аспектом амбулаторного наблюдения за
пациентом с механическим протезом клапана сердца
является контроль свертываемости крови и активная
профилактика тромбоэмболических осложнений
варфарином под контролем целевых показателей
МНО [9]. Однако даже при соблюдении рекомен-
дованной антикоагулянтной терапии риск тромбоэм-
болических осложнений у пациентов после проте-
зирования клапана сердца остается на уровне 
1-2% [10].

По данным литературы наиболее значимыми фак-
торами развития тромбоэмболических осложнений и
послеоперационной летальности у пожилых пациен-
тов являются: отсутствие адекватной антикоагулянтной
терапии, включая нецелевое МНО, легочная гипер-
тензия, III-IV ФК ХСН по NYHA, хроническая болезнь
почек, наличие в анамнезе ОНМК, инфаркта мио-
карда, систолическая дисфункция левого желудочка,
фибрилляция предсердий, а также хроническая об-
структивная болезнь легких, ожирение, атеросклероз
[5], первая половина которых имела место у паци-
ентки.

Заключение 
Учитывая, что в настоящее время количество опе-

ративных вмешательств с установкой механического
клапана прогрессивно увеличивается, а препаратом,
рекомендованным для профилактики тромбоэмболи-
ческих осложнений, является варфарин, для таких па-
циентов необходимо уделять особое внимание не
только активной профилактике тромбоэмболических
осложнений с помощью варфарина и контроля МНО,
но и регулярному клиническому и эхокардиографи-
ческому контролю для выявления отрицательной ди-
намики и дисфункции протеза.

Можно предполагать, что данный случай может но-
сить более системный характер в реальной клиниче-
ской практике и свидетельствовать о возможности ати-
пичного течения тромбоза механического клапана
сердца под маской прогрессирующего течения сер-
дечной декомпенсации и актуализации контроля МНО
при применении варфарина у таких пациентов.
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