
Эпидемиология и этиология клапанных пороков сердца.

Поражение клапанного аппарата сердца — один из важней-

ших этиологических факторов хронической сердечной не-

достаточности (ХСН). По данным литературы, частота это-

го поражения у больных ХСН составляет от 4 до 14% (по ма-

териалам крупного исследования, выполненного в Шотлан-

дии ведущим специалистом по проблеме ХСН J. McMurray

и соавт., — в среднем 8%) [1]. На сегодня в России среди

клапанных пороков на первом месте стоят ревматические

пороки сердца (РПС) [2—5], хотя увеличивается доля диаг-

ностики и дегенеративных поражений клапанного аппарата

[6] (табл. 1). К сожалению, практические врачи не проявля-

ют должного внимания к РПС: при обнаружении даже мно-

гоклапанного поражения у лиц средней возрастной группы

его не рассматривают как ревматическое, а в пожилом воз-

расте любой порок могут расценить как результат перене-

сенной когда-то острой ревматической лихорадки. В связи с

этим понятно удивление Ш.Ф. Эрдеса и О.М. Фоломеевой,

которые при первичной диагностике острой ревматической

лихорадки у 3 тыс больных в течение года констатировали

первичный выход на инвалидность по РПС в 9,35—11,5 тыс

случаев в год [7].

Анализируя распространенность поражения различных

клапанов сердца в Европе, необходимо отметить, что на

первом месте стоит аортальный стеноз (33,9%), затем идут

митральная (24,8%) и аортальная (10,4%) недостаточность и

митральный стеноз (9,4%) [6]. 

Особенности клинической картины ХСН при клапанных
пороках сердца. ХСН у больных с поражением клапанного

аппарата сердца развивается при отсутствии хирургической

коррекции порока, использовании несовершенных методик

оперативного лечения (например, пальцевой или инстру-

ментальной комиссуротомии при митральном стенозе с су-

щественным изменением клапанного аппарата), а также у

больных с необратимыми изменениями сердца и внутрен-

них органов. Кроме того, ХСН может развиться в отдален-

ном периоде после хирургической коррекции порока, этот

феномен в литературе получил название «иронии ХСН».

В клинической картине митральных пороков (особенно

митрального стеноза) при наличии легочной гипертензии

наблюдается раннее появление симптомов: сердцебиения,

снижения толерантности к физической нагрузке, наруше-

ния сердечного ритма (чаще — мерцательная аритмия),

эпизодов сердечной астмы, сухого кашля, редко — крово-

харканья. Позднее в процесс вовлекается большой круг кро-

вообращения с развитием полиорганной недостаточности.

При этом качество жизни больных значительно ухудшается.

При аортальных пороках жалобы появляются несколько

позже. Типичны эпизоды стенокардии, головокружения и

потери сознания. Наблюдаются также снижение толерант-

ности к физической нагрузке, сердцебиение, реже — нару-

шения сердечного ритма. Большой круг кровообращения

вовлекается в более поздние сроки, и динамика развития по-

лиорганной недостаточности при этом более медленная. 

В качестве маркера поражения соединительной тка-

ни в настоящее время используют антитела к гиалуроно-

вой кислоте. Предполагают, что повышение уровня этих

антител наблюдается при РПС [8]. Причем уровень анти-

тел увеличивается при большем вовлечении клапанов

сердца. Так, при поражении 1 клапана уровень антител

составляет 0,600±0,056 ОД, при поражении 2 —

0,657±0,040 ОД, при поражении 3 — 0,707±0,060 ОД [8].

Обсуждаются особенности клиники и диагностики хронической сердечной недостаточности у больных с ревматическими порока-

ми сердца и особенности их ведения.
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Можно думать, что титр антител уменьшается при увеличе-

нии времени существования порока и стадии ХСН.

Факторы риска и их коррекция. В последнее время отме-

чается недостаточный уровень знаний как у врачей общей

практики, так и у кардиологов в области ведения больных с

клапанными пороками, поскольку основное внимание уде-

ляется больным с ХСН ишемической этиологии и артери-

альной гипертензией. При этом особенности гемодинамики

каждого клапанного поражения безусловно отражаются на

клинической картине ХСН и тактике ведения таких боль-

ных. Только учет этих особенностей позволяет проводить

эффективную терапию. В то же время, по нашим данным,

существует широкий спектр факторов риска, которые опре-

деляют вероятность более быстрого прогрессирования и

развития декомпенсации ХСН при клапанных пороках

сердца. Так, E.J. Eichhorn [9] относит к факторам, определя-

ющим неблагоприятный прогноз, высокое содержание но-

радреналина и мозгового натрийуретического пептида в

крови, снижение фракции выброса левого желудочка, низ-

кое максимальное потребление кислорода, пожилой воз-

раст, внезапную сердечную смерть (реанимация, дефибрил-

ляция) и частые предыдущие госпитализации в анамнезе.

По мнению Т.Л. Малой и Ю.Г. Горб [10], факторами риска

прогрессирования ХСН у больных РПС являются: физиче-

ское напряжение, влияние внешней среды (влажность, тем-

пература), нерегулярный прием лекарственных препаратов

(сердечные гликозиды, диуретики и др.), нарушения ритма

сердца, простудные заболевания, обострения основного за-

болевания (ревматизм), артериальная гипертензия, бере-

менность, инфекционный эндокардит, нарушение функции

почек, побочное действие лекарств (в том числе задержка

жидкости на фоне приема нестероидных противовоспали-

тельных препаратов, инотропное действие дизапирамида,

пропафенона, этацизина, амитриптилина, аминазина и др.),

лучевая терапия на область сердца, сопутствующие заболе-

вания (сахарный диабет, тиреотоксикоз и др.). 

На большой популяции больных с ХСН на фоне РПС мы

проанализировали около 50 возможных факторов риска, сре-

ди которых выделили наиболее значимые (рис. 1) [2, 3]. Воз-

действие на модифицируемые факторы риска (коррекция

анемии, ранняя трудовая реабилитация больных с РПС, от-

каз от курения, злоупотребления алкоголем и солью, привив-

ки от респираторных инфекций, переезд в более экологиче-

ски чистую зону) позволит существенно снизить риск разви-

тия декомпенсации ХСН у больных РПС. Для этого может

быть использован следующий план работы с больным:

• анализ анамнеза: курение, употребление алкоголя,

пищевые пристрастия и употребление соли, характер трудо-

вой деятельности, частота респираторных инфекций, осо-

бенности территории проживания (близость к крупным

промышленным объектам, автомагистралям и т.д.); иссле-

дование показателей красной крови;

• воздействие на факторы риска:

— при наличии тяжелого физического труда – смена

работы или условий труда;

— при злоупотреблении алкоголем — лечение у нарколога;

— при табакокурении – лечение от табачной зависимо-

сти, разъяснение негативного влияния табака при кардио-

логической патологии;

— при употреблении соли – уменьшение суточного по-

требления соли (выполнение ряда правил: убрать солонку

со стола, никогда не подсаливать пищу, отказаться от проду-

ктов «быстрого питания» и др.);

— при анемии — ранняя коррекция показателей крас-

ной крови;

— при частых респираторных инфекциях – вакцинация

против гриппа и возбудителей наиболее частых респиратор-

ных инфекций («Пневмо 23», «Ваксигрипп», «Гриппол» и др.),

бициллинопрофилактика;

— при проживании на загрязненных территориях — анти-

оксидантная профилактика (препараты с высоким содержани-

ем антиоксидантов), переезд в более благоприятный регион. 

Медикаментозная терапия ХСН. Детально, с использо-

ванием принципов доказательной медицины, медикамен-

тозная терапия ХСН при клапанных пороках сердца не раз-

работана. Сегодня используются подходы и принципы, ос-

нованные на согласительном мнении экспертов и данных

небольших обсервационных исследований [11—14]. Это

обусловлено сложными гемодинамическими особенностя-

ми пороков, частым сочетанием различных вариантов пора-

жений клапанного аппарата, что затрудняет формирование

групп, и широко распространившейся в последние десяти-

летия практикой раннего хирургического лечения таких

больных. В большинстве стран мира, в том числе в послед-

ние годы в России, хирургическое лечение пороков сердца

является рутинным и доступным [15—18].

Разработаны принципы фармакотерапии при различ-

ных клапанных пороках [10, 19—23]: 

Таблица 1. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  ( в  % )  э т и о л о г и ч е с к и х  ф а к т о р о в  у  б о л ь н ы х  с  к л а п а н н ы м и  
п о р о к а м и  с е р д ц а  [ 6 ]

Причина                                                           Митральный                         Митральная                         Аортальный                            Аортальная
стеноз                           недостаточность                            стеноз                           недостаточность

Острая ревматическая лихорадка

Дегенерация

Ишемия

Врождeнные нарушения

Инфекционный эндокардит

Воспаление

Другие

85,4

12,5

—

—

—

—

0,1

14,2

61,3

7,3

4,8

3,5

—

8,9

11,2

81,9

—

5,4

0,8

0,1

1,2

15,2

50,3

—

15,2

7,5

4,1

7,7



• При митральном стенозе показаны β-блокаторы и сер-

дечные гликозиды, которые обладают отрицательным хро-

нотропным эффектом. Гликозиды назначают как при сину-

совом ритме, так и при фибрилляции и трепетании предсер-

дий. Наиболее эффективны минимальные дозы дигоксина

(0,125—0,25 мг/сут). Показано применение диуретиков для

разгрузки малого круга кроовобращения в умеренных дозах

или в интермиттирующем режиме, при этом необходимо

помнить, что они могут способствовать уменьшению сер-

дечного выброса и объема циркулирующей крови. Нераци-

онально использование индопамида из-за его выраженного

вазодилатирующего эффекта, но хороший эффект дает на-

значение антагонистов альдостерона. Ингибиторы АПФ ис-

пользуют в небольших дозах, так как высокие дозы за счет

вазодилатирующего эффекта будут создавать дефицит цир-

кулирующей крови при имеющемся малом выбросе.

• При митральной недостаточности высокоэффективны

ингибиторы АПФ и/или антагонисты рецепторов ангиотен-

зина, уменьшающие регургитацию через митральный кла-

пан и препятствующие ремоделированию левого желудоч-

ка. Для разгрузки малого круга кровообращения применяют

диуретики и нитраты. Для устранения систолической дис-

функции, возникающей на фоне дилатации левого желу-

дочка, показаны сердечные гликозиды, особенно при раз-

витии фибрилляции и трепетания предсердий. Назначают

β-блокаторы и антагонисты альдостерона, хотя эффектив-

ность β-блокаторов в данном случае несколько ниже.

• При аортальном стенозе для устранения симптомов

стенокардии применяются β-блокаторы в умеренных дозах.

При развитии перегрузки по малому кругу, а также нетяже-

лом стенозе могут применяться низкие или умеренные дозы

диуретиков, в том числе антагонистов альдостерона. При

систолической дисфункции левого желудочка, которая ха-

рактерна для продвинутой стадии болезни, присоединяют

сердечные гликозиды. На ранних стадиях аортального сте-

ноза, особенно при наличии артериальной гипертензии,

возможно применение ингибиторов АПФ и антагонистов

рецепторов ангиотензина, но при выраженной степени по-

рока эти препараты необходимо отменить, так как они

уменьшают и без того низкий сердечный выброс за счет

снижения пре- и постнагрузки.

• При аортальной недостаточности целесообразна тера-

пия ингибиторами АПФ и/или антагонистами рецепторов

ангиотензина, антагонистами кальция дигидропиридино-

вого ряда (нефидипин пролонгированного действия, амло-

дипин, лацидипин, фелодипин), а также гидралазином, ко-

торые благодаря вазодилатирующему эффекту уменьшают

явления регургитации в левый желудочек. Возможно назна-

чение антагонистов альдостерона и диуретиков. Примене-

ние β-блокаторов и сердечных гликозидов из-за удлинения

продолжительности диастолы будет способствовать увели-

чению регургитации в левый желудочек. Низкие дозы гли-

козидов могут назначаться при выраженной систолической

дисфункции левого желудочка, хотя в данном случае раци-

ональнее применение ингибиторов АПФ.

• При трикуспидальной недостаточности показаны ин-

гибиторы АПФ и/или антагонисты рецепторов ангиотен-

зина, а также разгрузка большого круга кровообращения

посредством применения высоких доз диуретиков (в том

числе антагонистов альдостерона). Для устранения систо-

лической дисфункции, возникающей на фоне дилатации

правого желудочка, применяют сердечные гликозиды. Ис-

пользуют β−блокаторы, хотя и в более низких дозах.

В табл. 2 представлены различные группы препаратов,

используемых при лечении РПС. Проведенное нами про-

спективное исследование больных с ХСН на фоне РПС по-

зволяет сделать вывод об улучшении в последнее время кон-

сервативной терапии этой патологии. Увеличилась частота

применения ингибиторов АПФ, антагонистов рецепторов

ангиотензина, антагонистов альдостерона и β-блокаторов,

не изменилась частота использования сердечных гликози-

дов и диуретиков. 
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Оценка влияния некоторых факторов риска у больных с ХСН 
Все показатели значимы, вычисление χ2 выполнялось в четырехпольной таблице, df=1

Экологическая ситуация

Респираторные инфекции

Соль

Курение

Алкоголь

Гиподинамия

Тяжелый труд

Анемия

Наследственность 

ОР

0                    0,5                    1                     1,5                    2                     2,5                   3
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Вторичная профилактика повторной ревматической лихо-
радки и профилактика инфекционного эндокардита. На фоне

клапанных пороков сердца, по определению экспертов ВОЗ,

имеется умеренный риск развития инфекционного эндокар-

дита. Несмотря на успехи в его лечении, частота возникно-

вения этого грозного заболевания на фоне пороков сердца

существенно не уменьшилась. Учитывая высокий риск ле-

тальности у таких больных, врачи общей практики должны

знать принципы профилактики инфекционного эндокарди-

та у больных с клапанными пороками сердца. Профилакти-

ческие мероприятия проводятся у всех пациентов с порока-

ми сердца, у которых планируется инвазивное вмешательст-

во: экстракция зуба, операция на органах пищеварения или

мочевыделения, снятие швов, косметическая пластика и т.д.

Рекомендации по антибактериальной профилактике деталь-

но освещены в статье Б.С. Белова и соавт. [24].

В соответствии с последними рекомендациями Амери-

канской ассоциации сердца (2008) больным с аортальным

стенозом, митральным стенозом, пролапсом митрального

клапана, а также подросткам и взрослым с другими истин-

ными клапанными пороками сердца уже не требуется про-

ведение атибиотикопрофилактики. Она показана пациен-

там с протезированным клапаном сердца или тем, у кого

применялся протезный материал для восстановления кла-

пана сердца; пациентам с инфекционным эндокардитом в

анамнезе; с врожденным пороком сердца, некорригирован-

ным пороком сердца «синего» типа; больным, у которых по-

рок сердца был полностью устранен с использованием про-

тезного материала или устройства при открытой операции

на сердце либо при внутривенном доступе, если с момента

операции прошло менее 6 мес; пациентам с устраненным

врожденным пороком сердца с остаточными дефектами в

месте локализации протезного материала или устройства

либо рядом с ним, поскольку эти дефекты подавляют эндо-

телизацию; лицам, имеющим клапанный порок с регурги-

тацией, вызванной структурными аномалиями клапана, по-

сле операции трансплантации на сердце [13]. Однако отно-

ситься к этим рекомендациям нужно с большой осторожно-

стью, как показывает опыт реальной клинической практи-

ки, инфекционные эндокардиты после хирургических вме-

шательств при измененных клапанах все же встречаются.

Обсуждая вопрос вторичной профилактики повторной

ревматической лихорадки, важно подчеркнуть необходи-

мость круглогодичного применения препаратов бензатина

бензилпенициллина (бензатин пенициллин G — экстенцил-

лин и ретарпен), в ряде случаев допускается использование

пенициллина V (феноксиметилпенициллина), а при непере-

носимости антибиотиков пенициллинового ряда — сульфа-

диазина и эритромицина. Для детей, перенесших малую хо-

рею и/или артрит, но без кардита, ее продолжительность со-

ставляет 5 лет. Для всех возрастных групп при острой ревма-

тической лихорадке с вовлечением сердца и признаками

сформировавшегося порока ее продолжительность состав-

ляет не менее 10 лет с момента последней ревматической

атаки или до достижения больным 20—25 лет (в последнем

издании «Национального руководства по кардиологии» ре-

комендовано проведение вторичной профилактики до

40-летнего возраста), в дальнейшем при спокойном течении

может использоваться только текущая профилактика ин-

фекционного эндокардита. При появлении у больных с РПС

признаков активности процесса (клинико-лабораторные из-

менения, поражение новых клапанов, новые нарушения

ритма, быстрое нарастание сердечной недостаточности),

особенно при неблагоприятном стрептококковом окруже-

нии (работа в закрытых коллективах), необходимо решать

вопрос о более продолжительной вторичной профилактике

(вплоть до пожизненной) [14, 25—26]. 

Для этого вида профилактики наиболее правильным бу-

дет назначение экстенциллина как наиболее фармакокинети-

чески выгодной лекарственной формы бензатина бензилпе-

нициллина. Препарат вводят взрослым в дозе 2,4 млн ЕД вну-

тримышечно 1 раз в 3 нед [27]. Стоит подчеркнуть, что исполь-

зование эффективных схем бициллинопрофилактики приво-

дит к уменьшению числа рецидивов ревматической лихорадки

в 4—15 раз, обострений очагов хронической стрептококковой

инфекции в 2—8 раз и интеркуррентных респираторных забо-

леваний у больных ревматизмом в 3—9 раз [28]. В последнее

время бициллин-5 (смесь 1,2 млн ЕД бензатина бензилпени-

циллина и 300 тыс. ЕД новокаиновой соли бензилпеницилли-

на) не рекомендуется использовать для проведения вторичной

профилактики, так как он не соответствует по фармакокине-

тике требованиям к превентивным препаратам [24, 27].

Таблица 2. М е д и к а м е н т о з н о е  л е ч е н и е  Х С Н  у  б о л ь н ы х  с  к л а п а н н ы м и  п о р о к а м и  с е р д ц а

Группа                              Митральная        Митральный        Аортальная           Аортальный           Трикуспи-        Частота назначения препаратов
препаратов                       недостаточ-              стеноз              недостаточ-               стеноз                 дальная                при ХСН на фоне РПС, %

ность                                                   ность                                             недостаточ-               2000 г.                  2005 г.
ность                   (n=322)                (n=578)

Примечание. - не показано, + показано в редких случаях, ++ показано, +++ обязательно показано.

Ингибиторы АПФ

Антагонисты 
АТ1-рецепторов 
ангиотензина

β-блокаторы

Диуретики

Антагонисты 
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гликозиды
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++

+++

+++

++

++

++

+++

+++

+++

++

+++

++

+

++

++

+

+

+

-

+

++

++

+++

++

++

+++

+++

+++

43,2

0,5

7,4

82,9

14,6

41,0

68,0

6,7 

42,9

78,8

56,9

37,0



Хирургическое лечение больных с ХСН на фоне клапан-
ных пороков сердца. Консервативное ведение больных с

клапанными пороками сердца не лишено недостатков.

Лучшим способом коррекции является кардиохирургиче-

ское вмешательство — протезирование клапана или пла-

стическое вмешательство на клапане и подклапанных стру-

ктурах (при митральном пороке). Показания к оперативно-

му лечению основательно разработаны отечественными

специалистами и отражены в рекомендациях Европейского

общества кардиологов (European Society of Cardiology) и

Американской ассоциации сердца (American Heart

Association) [11, 14—17] (табл. 3).
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Таблица 3. П о к а з а н и я  к  х и р у р г и ч е с к о м у  л е ч е н и ю  п р и о б р е т е н н ы х  п о р о к о в  с е р д ц а

МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ
Показания для чрескожной баллонной вальвулотомии

Больные с II—IV функциональным классом (ФК) ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (≤1,5 см2) и морфологией митрального
клапана, подходящей для этой процедуры, при отсутствии тромбов в левом предсердии и митральной регургитации (умеренной/выраженной).
«Бессимптомные» больные с умеренным/выраженным митральным стенозом (≤1,5 см2) и морфологией митрального клапана, подходя-
щей для этой процедуры, при наличии легочной гипертензии (давление в легочной артерии >50 мм рт.ст. в покое или >60 мм рт.ст. при

нагрузке) при отсутствии тромбов в левом предсердии и митральной регургитации (умеренной/выраженной).
Больные с II—IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (≤1,5 см2) с неподвижным кальцинированным клапаном, боль-

шим риском операции на открытом сердце при отсутствии тромбов в левом предсердии и митральной регургитации (умеренной/выраженной).
Показания для пластики митрального клапана

Больные с II—IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (≤1,5 см2) и морфологией митрального клапана, подходящей
для этой процедуры, у которых невозможно выполнить баллонную вальвулопластику.

Больные с II—IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (≤1,5 см2) и морфологией митрального клапана, подходящей
для этой процедуры, у которых имеются тромбы в левом предсердии, несмотря на лечение антикоагулянтами.

Больные с II—IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (≤1,5 см2) с неподвижными или кальцинированными мит-
ральными клапанами, у которых в ходе операции возможен выбор — либо пластика, либо замена клапана.

Показания для замены митрального клапана
Больные с II—IV ФК ХСН с умеренным/выраженным митральным стенозом (≤1,5 см2), у которых невозможно выполнить чрескожную

или открытую вальвулопластику.
Больные с I—II ФК ХСН и выраженным митральным стенозом (≤1,0 см2) и значительной легочной гипертензией (систолическое давле-

ние в легочной артерии >60—80 мм рт.ст.), у которых невозможно выполнить чрескожную или открытую вальвулопластику.

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА
Показания для пластики (реконструкции) или протезирования митрального клапана

Больные с выраженной митральной недостаточностью и II—IV ФК ХСН с сохраненной функцией левого желудочка (фракция выброса —
ФВ>60%, КСР<45 мм) или небольшой/умеренной дисфункцией (ФВ 30—60%, КСР 45—55 мм).

Больные с выраженной митральной недостаточностью и значительной дисфункцией левого желудочка (ФВ<30%, КСР>55 мм), у которых
весьма вероятна сохранность хорд.

«Бессимптомные» больные с сохраненной функцией левого желудочка (ФВ>60%, КС<45 мм) и мерцательной аритмией, возможно в со-
четании с легочной гипертензией (систолическое давление в легочной артерии >50 мм рт.ст. в покое или >60 мм рт.ст. при нагрузке).
«Бессимптомные» больные с небольшой дисфункцией левого желудочка (ФВ 50—60% и КСР<45 мм или ФВ>60% и КСР 45—55 мм).

АОРТАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
Показания для протезирования аортального клапана

Больные с III—IV ФК ХСН с сохраненной функцией левого желудочка (ФВ в покое ≥50%).
Больные с II ФК ХСН с сохраненной функцией левого желудочка, но с прогрессирующей дилатацией левого желудочка и тенденцией к

уменьшению ФВ или ухудшающейся переносимостью физических нагрузок.
Больные со стенокардией II—IV ФК (с ИБС или без нее).

Больные с небольшой или умеренно выраженной дисфункцией левого желудочка в покое (ФВ 25—49%).
Больные с аортальной недостаточностью, у которых планируются коронарное шунтирование, операция на аорте или других клапанах сердца.
«Бессимптомные» больные с сохраненной систолической функцией левого желудочка, но с выраженным расширением левого желудочка

(КДР>75 мм и КСР>55 мм).

АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ
Показания для протезирования аортального клапана

Больные с симптомами при выраженном аортальном стенозе (площадь аортального отверстия <1 см2).
Больные с выраженным аортальным стенозом, у которых проводится коронарное шунтирование или операция на аорте или других

клапанах сердца.
Больные с умеренно выраженным аортальным стенозом, у которых проводится коронарное шунтирование или операция на аорте или

других клапанах сердца.
«Бессимптомные» больные с выраженным аортальным стенозом и систолической дисфункцией левого желудочка или ненормальной ре-

акцией на физическую нагрузку (гипотензия и др.).
Показания для баллонной вальвулотомии у взрослых

Как промежуточная операция у больных с нестабильной гемодинамикой с высоким риском замены аортального клапана.

Таким образом, ведение больных с клапанными пороками

сердца представляет серьезные трудности (целесообразность

выполнения своевременной хирургической коррекции, раци-

ональность медикаментозной терапии, профилактика повтор-

ной ревматической лихорадки и инфекционного эндокарди-

та). Требуется хорошая подготовка врачей всех специально-

стей, включая терапевтов, кардиологов, врачей общей практи-

ки для рационального ведения данной категории больных.
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