
Аортальный стеноз (АС) дегенеративного ге-

неза (ДАС) занимает третье место после артери-

альной гипертензии и ишемической болезни

сердца в структуре сердечно-сосудистых заболе-

ваний. Частота выявления ДАС в популяции со-

ставляет 2,6—8,9% [1—5]. Старение населения

приводит к увеличению частоты диагностики это-

го порока. У 30—60% пациентов с умеренным

клапанным стенозом в последующие годы разви-

вается аортальный стеноз тяжелой степени. Ско-

рость прогрессирования ДАС или скорость

уменьшения площади аортального отверстия,

по оценкам исследователей, колеблется от 0,1 до

0,3 см2/год [6, 7].

ДАС независимо от степени тяжести приводит

к повышенному риску возникновения инфаркта

миокарда, нарушения мозгового кровообраще-

ния, сердечной недостаточности и внезапной

смерти. Исследования последних лет выявили

связь между ДАС и нарушениями минерального

обмена, увеличивающими риск развития остеопо-

роза [6—10].

Многие симптомы ДАС, такие как слабость,

утомляемость, головокружение, снижение толе-

рантности к физической нагрузке, неспецифичны

и не могут быть объективным критерием тяжести

АС и определения сроков протезирования аор-

тального клапана (АК). Лабораторные показатели

липидного, минерального обмена и воспаления

также неспецифичны.

Возможности функциональной диагностики
Нормальная ЭКГ не исключает наличия тяже-

лого поражения клапана. У 85% пациентов с вы-

раженным АС регистрируют ЭКГ-признаки ги-

пертрофии левого желудочка, однако между изме-

нениями на ЭКГ и степенью тяжести стеноза чет-

кой связи нет [6]. У пациентов, не имеющих кли-

нических признаков АС, проведение пробы с фи-

зической нагрузкой позволяет уточнить функцио-

нальное состояние сердца и прогноз течения за-

болевания так же, как и у пациентов с ишемиче-

ской болезнью сердца. По данным М.С. Amato

и соавт. [11], при отрицательном результате пробы

двухлетняя выживаемость пациентов достигала

85%, при положительном результате — только

19% [11].

При положительном результате нагрузочного

теста у пациентов без клинических признаков АС

следует обсудить необходимость протезирования

АК (показания IIa класса) [12—14]. Критерии по-

ложительной ЭКГ-пробы с физической нагруз-

кой у пациентов с АС:

— появление симптомов — одышка, стено-

кардия, синкопальное или пресинкопаль-

ное состояние;

— увеличение систолического АД при прове-

дении теста менее чем на 20 мм рт. ст.

или резкое снижение АД;

— прекращение пробы пациентом до дости-

жения субмаксимального (по полу и воз-

расту) 80% уровня ЧСС;

— горизонтальная и косонисходящая депрес-

сия сегмента ST более чем на 2 мм от исход-

ного уровня, которая не может быть вызва-

на другими причинами, кроме тяжелого АС;

— желудочковая тахикардия.

Неадекватный прирост давления или резкое

снижение АД во время нагрузки свидетельствуют

о недостаточной компенсации порока при фикси-

рованном сердечном выбросе и неблагоприятном

прогнозе заболевания [11, 14].

Эхокардиография
Эхокардиографическое исследование являет-

ся безопасным, широко распространенным, на-
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дежным и информативным методом диагностики

пороков сердца и оценки их тяжести. Стандарт-

ный протокол эхокардиографического исследова-

ния структур сердца включает исследование в М-,

В- и допплеровском режимах (импульсный, не-

прерывно-волновой, цветное допплеровское кар-

тирование). Тяжесть АС оценивают по макси-

мальному и среднему градиентам давления на

уровне АК (рис. 1), по площади эффективного

аортального отверстия (рис. 2).

Более четкая визуализация аортального отвер-

стия и планиметрическая оценка тяжести АС воз-

можны при трансэзофагальной ЭхоКГ [6]. В соот-

ветствии с Рекомендациями АСС/АНА по веде-

нию пациентов с клапанными пороками выделя-

ют 3 степени АС (см. таблицу) [12].

В последнее время эхокардиографическая

оценка тяжести АС дополнена новыми показате-

лями: сопротивление АК [15, 16]; процент поте-

ри ударной работы левого желудочка [17], коэф-

фициент снижения кинетической энергии пото-

ка [18], стенотическое соотношение [19, 20]. Ин-

тересен интегральный индекс тяжести АС, пред-

ставляющий сумму степеней кальцификации АК

(от 1 до 6) и подвижности створок клапана (от 1

до 4) [21]. При пограничных значениях градиен-

та давления или площади аортального отверстия

тяжесть АС определяют по индексу площади аор-

тального отверстия [22].

Стресс-эхокардиография
Фармакологический (добутаминовый)

стресс-тест помогает оценить характер (фикси-

рованный или относительный стеноз) и степень

тяжести порока как у пациентов без клиниче-

ских признаков заболевания, так и при наличии

систолической дисфункции левого желудочка,

а также дает возможность прогнозировать есте-

ственное течение заболевания, развитие ослож-

нений и необходимость оперативного лечения.

Исследование проводят только опытные специ-

алисты в условиях тщательного мониторирова-

ния параметров гемодинамики, преимущест-

венно в блоках интенсивной терапии. При вве-

дении небольших доз (до 20 мкг/кг/мин) добу-

тамина возможны 3 гемодинамических вариан-

та ответа:

• положительный инотропный ответ и уве-

личение площади аортального отверстия

более чем на 0,3 см2 без увеличения транса-

ортального градиента давления. Прямой

зависимости между тяжестью АС и разви-

тием систолической дисфункции нет, па-

циенты могут получать консервативное ле-

чение;

• положительный инотропный ответ, при-

рост градиентов давления, но без сущест-

венного увеличения площади аортального

отверстия во время пробы свидетельствуют

о фиксированном АС. Больным показано

оперативное лечение;

• отсутствие увеличения сердечного выброса

при введении добутамина указывает на от-

сутствие положительного интропного ре-

зерва и неблагоприятный прогноз течения

заболевания [23—25].

У большинства пациентов с систолической

дисфункцией левого желудочка и сохраненным

резервом сократительной активности после хи-

рургической коррекции порока увеличивается

фракция выброса на 10% и более. При отсутствии

резерва сократительной активности возрастает

периоперационная летальность [24—25].
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Рис. 1. Количественная оценка тяжести ДАС

Средний градиент давления вычисляют по интегралу 

линейной скорости стенотического турбулентного потока, 

зарегистрированного в постоянно-волновом допплеровском режиме

(апикальная 5-камерная позиция)

Рис. 2. Определение площади 

аортального отверстия планиметрическим методом.

Особенность визуализации в данном случае — эксцентрично 

ориентированные створки АК (аортальное отверстие в виде 

«бабочки»). В центре изображения — АК с включениями кальция

в основание створок и фиброзное кольцо (кальциноз III степени)
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Проба с физической нагрузкой или фармако-

логический тест позволяют стратифицировать

клинические факторы риска у пациентов с бес-

симптомным АС. Кроме описанных выше реак-

ций при проведении нагрузки независимым пре-

диктором развития сердечно-сосудистых ослож-

нений является увеличение среднего градиента

давления на АК на 18 мм рт.ст. и более [26].

Градиент давления определяют ударный объем

и время изгнания, которые зависят от преднагруз-

ки, постнагрузки и сократимости миокарда, поэ-

тому возникают трудности в оценке тяжести кла-

панных нарушений у пациентов с систолической

дисфункцией левого желудочка. Низкая фракция

изгнания левого желудочка приводит к недооцен-

ке тяжести ДАС у пациентов с недостаточностью

кровообращения III—IV функционального класса

по NYHA [24, 25, 27]. Многие из предложенных

индексов имеют существенные ограничения

в практическом использовании, их определение

или значительно увеличивает время исследова-

ния, или возможно только при инвазивном иссле-

довании гемодинамики. Проведение нагрузочных

тестов, которые могли бы уточнить тяжесть АС,

противопоказано пациентам с имеющимися кли-

ническими проявлениями.

D.L. Mann и соавт. [28] предложили для оцен-

ки тяжести «критических» стенозов перед рекон-

структивными операциями использовать корри-

гированный функциональный индекс (отноше-

ние фракции укорочения переднезаднего размера

левого желудочка к умноженному на 4 квадрату

максимальной скорости потока через АК).

Корригированные функциональные индексы

позволяют с высокой степенью достоверности

(r>0,85) рассчитывать значение площади аор-

тального отверстия при низких трансклапанных

градиентах и невозможности планиметрического

определения площади аортального отверстия.

Предсказательная ценность индекса тяжести АС

(EF/PG) возрастает у пациентов с систолической

дисфункцией левого желудочка [29, 30]. Тесные

корреляции между площадью аортального отвер-

стия и индексом EF/PG позволяют прогнозиро-

вать течение заболевания при неадекватной ви-

зуализации сердца, низких трансклапанных гра-

диентах или скрининговых исследованиях

(рис. 3) [31].

Новые методы лучевой диагностики
Значительный кальциноз, выявляемый как

при ДАС легкой степени, так и при критическом

стенозе, затрудняет визуализацию клапана. Внед-

рение в клиническую практику

электронно-лучевой томогра-

фии и многосрезовой спираль-

ной компьютерной томогра-

фии (МСКТ) позволяет прово-

дить быстрое и точное количе-

ственное определение кальци-

фикатов аорты и коронарных

артерий [32—35]. В отличие от

количественного определения

кальцинатов в коронарных ар-

териях оценка степени кальци-

фикации клапанов сердца пра-

ктически не разработана.

Индекс кальция (AVC), от-

ражающий плотность и рас-

пределение депозитов кальция

в аортальном клапане, может

свидетельствовать о тяжести
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Рис. 3. Прогноз изменения функционального индекса 

по уравнению EF/PG=(EF/PG)0 • exp(-0,0138 • t)

(EF/PG)0 — индекс при первом наблюдении; 

-0,0138 — константа скорости прогрессирования стеноза; 

t — время, прошедшее от момента первого наблюдения
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ДАС: чем больше AVC, тем достоверно меньше

будет площадь аортального отверстия (AVA)

и выше градиент давления (рис. 4).

Log AVA = 1,13 — 0,33 × Log AVC (r = -0,86) [35],

или

Log AVA = 1,10 — 0,37 × Log AVC (R2 = 0,73) [34].

Таким образом, при неадекватной эхокар-

диографической визуализации можно оценить

тяжесть ДАС по МСКТ-индексу кальция АК.

При этом корреляция между показателями явля-

ется высокодостоверной. Чувствительность

МСКТ сердца в диагностике ДАС достигает 98%,

а положительное предсказательное значение —

95%. Несмотря на то что МСКТ сердца не дает

морфологической оценки состояния клапанных

структур, преимущество этого метода визуализа-

ции заключается в быстрой и точной оценке

кальцификации внутрисердечных структур.

Магнитно-резонансная томография
Для уточнения функционального состояния

АК применяют еще один неинвазивный метод ди-

агностики: магнитно-резонансную томографию

(МРТ). Ранее МРТ использовали только для ко-

личественной оценки объема аортальной регурги-

тации (показания I класса доказательности в кли-

нических руководствах), при расхождении ре-

зультатов эхокардиографического исследования

и катетеризации сердца. Исследования последних

трех лет показали, что значения площади аорталь-

ного отверстия, определенные при МРТ, трансэ-

зофагальной ЭхоКГ и катетеризации сердца сопо-

ставимы и коэффициенты корреляции между ни-

ми достигают 0,83—0,96. Поэтому с 2005 г. маг-

нитно-резонансная томография рекомендована

для визуализации структур АК, определения пло-

щади аортального отверстия планиметрическим

методом и оценки функционального состояния

АК при неадекватной эхокардиографической

визуализации или невозможности проведения

трансэзофагального исследования [36—40].

Заключение
Применение стресс-ЭхоКГ, функциональных

эхокардиографических индексов и количествен-

ная оценка кальцификации АК позволят уточнить

тяжесть АС при неадекватной визуализации или

систолической дисфункции левого желудочка,

прогнозировать течение заболевания и скорость

прогрессирования ДАС.
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Рис. 4. МСКТ-изображение структур сердца.

Изолированный кальциноз АК. 

Плотность депозитов кальция АК 9139
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