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АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ, ДИАГНОСТИКА, ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ.  
ЧТО ВАЖНО ЗНАТЬ ТЕРАПЕВТУ?
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Аортальный стеноз является самым частым проявлением клапанной болезни сердца, который требует 
хирургического или эндоваскулярного вмешательства. Распространенность дегенеративного аортального 
стеноза увеличивается из-за старения населения. Клиническое течение аортального стеноза характеризует-
ся длительно существующим бессимптомным периодом. Прогрессирующая кальцификация створок клапана 
приводит к формированию градиента давления в аорте, гемодинамической перегрузке левого желудочка, раз-
витию гипертрофии миокарда, способствующей нарушению диастолической функции левого желудочка. После 
появления симптомов аортального стеноза двухгодичная выживаемость у пациентов, которым не проводится 
хирургическая коррекция, не превышает 50 %. В Рекомендациях Европейской ассоциации кардиологов и Евро-
пейской ассоциации кардиоторакальных хирургов по лечению пациентов с клапанной болезнью сердца 2017 г. 
обсуждаются аспекты диагностики аортального стеноза и принципов выбора тактики ведения пациентов с ис-
пользованием хирургического или катетерного методов лечения. Могут быть рекомендованы хирургическое 
протезирование аортального клапана или его транскатетерная имплантация. Применение медикаментозной 
терапии аортального стеноза не показало возможности улучшения прогноза. 
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AORTIC STENOSIS, DIAGNOSIS, TREATMENT TACTICS.  
WHAT IS IMPORTANT FOR THE THERAPIST TO KNOW?
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Aortic stenosis is the most common manifestation of valve heart disease, which requires surgical or endovascular 
intervention. The prevalence of degenerative aortic stenosis is increasing due to an aging population. The clinical course 
of aortic stenosis is characterized by a long-existing asymptomatic period. The progressive calcification of the valve cusps 
leads to the formation of a pressure gradient in the aorta, hemodynamic overload of the left ventricle, the development 
of myocardial hypertrophy, which contributes to the violation of diastolic function of the left ventricle. After the onset of 
symptoms of aortic stenosis, the two-year survival in patients who do not undergo surgical correction does not exceed 
50 %. The Recommendations of the European Association of Cardiology and the European Association of Cardiothoracic 
Surgeons for the treatment of patients with valvular heart disease in 2017 discuss aspects of the diagnosis of aortic 
stenosis and the principles of choosing tactics for managing patients using surgical or catheter treatment methods. 
Depending on the severity of aortic stenosis, its clinical manifestations, age of patients, and associated pathology, 
surgical replacement of the aortic valve or its transcatheter implantation may be recommended. The use of drug therapy 
for aortic stenosis did not show the possibility of improving the prognosis. Drug therapy is used to treat heart failure, 
hypertension. Important tasks are the control of sinus rhythm and the prevention of thromboembolic complications.
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Аортальный стеноз в настоящее время стал все чаще 
встречающейся патологией в практике терапевта. Изме-
нилась за последние десятилетия и структура этого за-
болевания в зависимости от этиологии. Если 20 – 30 лет 
назад наиболее вероятно аортальный стеноз встречался 
у относительно молодых пациентов и был или врожден-
ным пороком клапана, или исходом ревматического про-
цесса, то в настоящее время большинство пациентов — 
пожилые лица с развитием дегенеративного поражения 
аортального клапана. С учетом современных подходов к 
лечению этого заболевания пациент с аортальным стено-
зом является пациентом не только и не столько кардио-
лога, терапевта, а в большей степени пациентом кардио-
торакального хирурга. Международный опыт лечения 
этой категории больных и анализ данных, накопленных 
в ходе ряда крупных рандомизированных клинических 
исследований, нашли отражение в совместных реко-
мендациях Европейского общества кардиологов (ESC) и 
Европейской ассоциации кардио-торакальной хирургии 
(EACTS) по ведению пациентов с клапанной болезнью 
сердца 2017 г. В данном международном протоколе от-
дельная глава посвящена аортальному стенозу, в которой 
сформулированы рекомендации по диагностике заболе-
вания и принципы выбора тактики ведения пациентов с 
использованием хирургического или катетерного мето-
дов лечения [1].

Европейские эксперты отмечают, что аортальный 
стеноз является самым частым проявлением клапанной 
болезни сердца, который требует хирургического или эн-
доваскулярного вмешательства. Распространенность это-
го заболевания увеличивается из-за старения населения. 
Стеноз аортального клапана у лиц в возрасте старше 65 
лет наблюдается от 1 – 2 до 4 % случаев [2]. У мужчин рас-
пространенность аортальных пороков составляет 2,7 %, у 
женщин эти варианты клапанной болезни наблюдаются 
реже, распространенность составляет 1,4 %. В пожилом 
возрасте может достигать 10,7 % [3]. У пациентов старше 
75 лет тяжелый и умеренный аортальный стеноз выявля-
ется у каждого восьмого [4, 5]. Национальные клиниче-
ские рекомендации, разработанные совместно Ассоциа-
цией сердечно-сосудистых хирургов России и Российским 
кардиологическим обществом, посвященные проблеме 
аортального стеноза отмечают, что в нашей стране рев-
матизм по-прежнему остается одним из ведущих этиоло-
гических факторов клапанного поражения сердца. В то же 
время доля дегенеративных клапанных пороков в России 
возрастает. Так среди пациентов, прооперированных по 
поводу приобретенных пороков, 46,6 % пациентов были 
с дегенеративным поражением клапанов [6].  

В старших возрастных группах при формирова-
нии аортального стеноза наблюдается кальцификация 
cтворок клапана, которой может подвергаться как нор-
мально сформированный трехстворчатый аортальный 
клапан, так и аномальный врожденный двустворчатый. 
Первоначально кальциноз формируется у основания 
створок, а затем затрагивает и их свободный край. Это 
ограничивает подвижность створок и вызывает умень-
шение площади отверстия аорты. Патоморфологические 
изменения при дегенеративном аортальном стенозе 
имеют много общих черт с атеросклерозом, таких как 
активация воспаления, избыточное накопление липидов 
и кальцификация. Дегенеративный аортальный стеноз у 

пожилых пациентов в большинстве случаев сочетается 
с атеросклеротическим поражением коронарных или 
периферических сосудов, а также с клиническими про-
явлениями ишемической болезни сердца (ИБС) [5, 7]. В 
результате, нередко в клинической практике терапевты 
трактуют аортальный стеноз у пожилого пациента как 
одно из проявлений ишемической болезни сердца с по-
пыткой распространить современные подходы в лечении 
ИБС на проявления аортального стеноза, которые оказы-
ваются малоэффективными.

Клиническое течение аортального стеноза характе-
ризуется длительно существующим бессимптомным пе-
риодом, когда поражение аортального клапана в боль-
шинстве случаев выявляется случайно, при проведении 
ультразвукового исследования сердца по другому по-
воду. На этой стадии патоморфологические изменения 
аортального клапана включают в себя дезорганизован-
ные коллагеновые волокна, клетки хронического воспа-
ления, белки внеклеточного костного матрикса и мине-
ралы кости, что дает основания обсуждать хроническую 
воспалительную природу процесса. Первичные гемоди-
намические изменения инициируют эндотелиальную 
дисфункцию, что также способствует разрушению аор-
тального клапана [8].  

Со временем кальцификация створок клапана про-
грессирует, что повышает их жесткость и способствует 
дальнейшему сужению отверстия. Формирующийся в 
аорте градиент давления способствует гемодинамиче-
ской перегрузке левого желудочка с последующим раз-
витием гипертрофии миокарда, способствующей нару-
шению диастолической функции левого желудочка [9, 
10]. На этой стадии развития клапанной болезни сердца 
в клинической картине появляются три ведущих симпто-
ма стеноза аортального клапана — загрудинные боли, во 
многом аналогичные проявлениям стенокардии, синко-
пальные или предсинкопальные состояния, а также про-
явления сердечной недостаточности (включая одышку, 
отеки, ортопноэ), которые свидетельствуют о необходи-
мости срочной хирургической замены клапана [11,12]. К 
сожалению, в клинической практике терапевты нередко, 
учитывая пожилой возраст пациента и, в большинстве 
случаев, наличие разнообразной коморбидной патоло-
гии, стараются отсрочить хирургическое вмешательство, 
предпринимая медикаментозные попытки устранения 
симптомов аортального стеноза. Однако известно, что 
появление симптомов аортального стеноза свидетель-
ствует о неблагоприятном прогнозе. Двухгодичная выжи-
ваемость таких пациентов, если не проводится хирурги-
ческая коррекция, не превышает 50 % [1,5].

Относительно недавно закончены пять крупных ран-
домизированных клинических исследований, целью ко-
торых была оценка эффективности и безопасности двух 
основных стратегий лечения пациентов с аортальным 
стенозом, а именно протезирования аортального клапа-
на (SAVR) и менее инвазивного вмешательства — транс-
катетерной имплантации аортального клапана (TAVI). 
Основным итогом этих исследований стало расширение 
для некоторых категорий пациентов показаний для про-
ведения TAVI [13 – 17]. 

Несмотря на достижения в хирургическом лечении 
таких пациентов, в клинической практике остается много 
проблем, обусловленных сложностью ведения пожило-
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го пациента, имеющего ряд коморбидных заболеваний 
[1,18]. У многих пациентов аортальный стеноз сочетается 
с атеросклерозом коронарных артерий и ишемической 
болезнью сердца, что требует особой тактики ведения 
больного. Нередко возникают сложности в дифферен-
циальной диагностике клапанного поражения и ИБС, ко-
торые могут иметь схожие симптомы, и в данной ситуа-
ции без проведения визуализации коронарных артерий 
сложно определить окончательный диагноз. Наконец у 
большинства пожилых пациентов высока вероятность и 
другой коморбидной патологии, наличие которой ассо-
циируется с увеличением смертности после протезиро-
вания аортального клапана [18]. 

Тактика ведения пациентов с аортальным стенозом 
в первую очередь определяется наличием клинических 
симптомов порока, в связи с чем в европейских реко-
мендациях отдельно обсуждается ведение пациентов с 
бессимптомным и симптомным аортальным стенозом. 
Кроме того, принятие решения о необходимости хирур-
гической коррекции во многом определяется степенью 
тяжести гемодинамических изменений в соответствии 
с классификацией аортального стеноза [6]. Тяжесть аор-
тального стеноза определяется совокупной оценкой ряда 
гемодинамических параметров, а не только изменением 
площади отверстия.

Мягкий аортальный стеноз характеризуется скоро-
стью кровотока менее 3,0 м/с, средним градиентом дав-
ления менее 25 мм рт.ст., площадью отверстия более 1,5 
см². При умеренном аортальном стенозе скорость крово-
тока увеличивается до 3,0 – 4,0 м/с, возрастает градиент 
давления до 25 – 40 мм рт.ст., площадь отверстия умень-
шается до 1,0 – 1,5 см². У пациентов, имеющих тяжелый 
аортальный стеноз, площадь отверстия становится менее 
1,0 см², скорость кровотока увеличивается более, чем на 
4,0 м/с, градиент давления в большинстве случаев состав-
ляет более 40 мм рт.ст. Однако при снижении фракции 
выброса левого желудочка у пациентов с тяжелым аор-
тальным стенозом скорость кровотока и трансклапанный 
градиент давления могут быть более низкими. Кроме 
того, и наличие симптомов не всегда однозначно опреде-
ляет тяжесть стеноза. У некоторых пациентов с тяжелым 
аортальным стенозом симптомы могут отсутствовать, в 
то же время, у некоторых пациентов с умеренным стено-
зом могут наблюдаться характерные жалобы [8 – 10].  

Хирургическое лечение симптомного стеноза аор-
тального клапана показано при тяжелой степени порока, 
пациентам, имеющим высокий градиент давления (сред-
ний градиент ≥40 мм рт. ст. или пиковая скорость ≥ 4,0 
м/с) (I B). Также хирургическая коррекция рекомендова-
на пациентам с тяжелым аортальным стенозом и низким 
градиентом давления (средний градиент <40 мм рт. ст.), 
имеющим низкую фракцию выброса левого желудочка 
с доказанным резервом кровотока (сократительный ре-
зерв), исключающим ложный аортальный стеноз (I C). 
Хирургическое вмешательство должно быть рассмотре-
но у симптомных пациентов, имеющих низкую скорость 
кровотока, низкий градиент (<40 мм рт. ст), нормальную 
фракцию выброса левого желудочка без сократительного 
резерва после подтверждения значительного аортально-
го стеноза (IIa C). Не рекомендуется хирургическое вме-
шательство пациентам с симптомным аортальным сте-
нозом при наличии тяжелой коморбидной патологии, а 

также имеющим неблагоприятный прогноз жизни (III C) 
[1,19].

Протезирование аортального клапана при бессим-
птомном стенозе проводится в исключительных случаях, 
а именно у пациентов, имеющих тяжелую степень по-
рока в сочетании с фракцией выброса левого желудоч-
ка менее 50 %, а также в той ситуации, когда симптомы 
стеноза или снижение артериального давления выяв-
ляются при проведении нагрузочного теста (I C). Также 
хирургическая замена аортального клапана может быть 
рассмотрена у бессимптомных пациентов с нормальной 
фракцией выброса левого желудочка, имеющих низкий 
хирургический риск в сочетании с увеличением скорости 
кровотока более 5,5 м/с или выраженной кальцифика-
цией. Важными параметрами, определяющими тактику 
хирургической замены клапана, являются увеличение 
скорости кровотока более 0,3 м/с в течение года, повы-
шение предсердного натрийуретического пептида более, 
чем в 3 раза, наличие легочной гипертензии более 60 мм 
рт.ст. (IIa C) [1,8,11].

Вопрос выбора тактики лечения, а именно транс-
катетерной имплантации аортального клапана или тра-
диционного протезирования клапана должен решаться 
мультидисциплинарной командой, имеющей опыт ле-
чения этой категории пациентов. У пациентов, имеющих 
признаки высокого кардиохирургического риска, в боль-
шинстве случаев отдается предпочтение TAVI, а лицам с 
низким риском, прежде всего относительно молодого 
возраста, приоритетным методом лечения является хи-
рургическая замена клапана. Тактика хирургического 
вмешательства определяется, в первую очередь, степе-
нью тяжести порока и возрастом пациента. Важными 
аспектами являются наличие и тяжесть сопутствующих 
заболеваний [1,11,12,18]. Также важно учитывать, что все 
исследования с оценкой эффективности и безопасности 
TAVI проводились на пожилых пациентах. Вопрос о том, 
насколько их результаты могут быть экстраполированы 
на категорию более молодых, пока остается открытым. 
Транскатетерная имплантация аортального клапана ме-
нее эффективна при врожденном двустворчатом клапа-
не, в настоящее время отсутствуют сведения о возмож-
ности длительной эксплуатации клапанов для TAVI. С 
учетом этих данных в настоящее время TAVI используется 
преимущественно у пожилых пациентов [20 – 23].

Патогенетическое единство многих механизмов ате-
росклероза коронарного русла и дегенеративного пора-
жения аортального клапана способствовало появлению 
идеи использования традиционных классов сердечно-
сосудистых препаратов для профилактики и замедления 
прогрессирования аортального стеноза. Но посвященные 
этой идее рандомизированные клинические исследова-
ния с использованием таких препаратов, как статины, бе-
та-адреноблокаторы, не подтвердили их влияния на те-
чение дегенеративного поражения аортального клапана. 
Статины, на которые возлагалась наибольшая надежда 
с учетом их антиатерогенных и противовоспалительных 
эффектов, не продемонстрировали своего влияния ни на 
патоморфологические изменения аортального клапана, 
ни на его функцию, ни на выраженность кальцификации. 
Отсутствовало влияние статинов и на клинические ре-
зультаты. В связи с этим в европейских рекомендациях 
по ведению пациентов с дислипидемиями 2019 г. липид-
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снижающая терапия статинами пациентам с аортальным 
стенозом не рекомендуется, если нет других показаний 
для ее использования (III A). Не доказало своего влияния 
на течение аортального стеноза и исследование с приме-
нением бисфосфонатов [24 – 27]. 

В целом, применение медикаментозной терапии аор-
тального стеноза не показало возможности улучшения 
прогноза [25]. В то же время пациентам, имеющим сер-
дечную недостаточность, должна проводиться терапия 
в соответствии с действующими клиническими протоко-
лами по ее лечению. Установлено, что применение инги-
биторов ангиотензин-превращающего фермента (АПФ) 
способствует снижению перегрузки левого желудочка, 
улучшает параметры внутрисердечной гемодинамики, 
хотя отдаленные результаты ингибиторов АПФ у этой ка-
тегории пациентов изучены недостаточно. Пациентам с 
аортальным стенозом необходим эффективный контроль 
артериальной гипертензии и синусового ритма [28].

Важным вопросом в практике терапевта является во-
прос особенностей тактики ведения пациента с сочетани-
ем аортального стеноза и ишемической болезни сердца, 
что, с учетом характерного возраста и патогенетических 
механизмов дегенеративного поражения аортального 
клапана, наблюдается нередко. Пациентам с высокой 
предтестовой вероятностью ИБС перед проведением хи-
рургической коррекции аортального клапана рекоменду-
ется выполнение коронароангиографического исследо-
вания (IC). КТ-ангиографию коронарных артерий следует 
рассматривать как альтернативный визуализирующий ме-
тод исследования, преимущественно у пациентов с низкой 
вероятностью ИБС (IIa C) [1].

Особого обсуждения требуют пациенты, которым по-
казано не только хирургическая коррекция аортального 
стеноза, но и решение вопроса проведения реваскуляри-
зации коронарных артерий. Аортокоронарное шунтирова-
ние (АКШ) рекомендовано пациентам с показаниями для 
хирургической коррекции аортального стеноза, у которых 
выявлен стеноз более 70 % просвета коронарных артерий 
в проксимальных сегментах (I C). Также АКШ может быть 
рассмотрено у пациентов, имеющих стеноз в проксималь-
ных сегментах коронарных артерий от 50 до 70 % диаме-
тра (IIa C). 

У пациентов с первичными показаниями к выполне-
нию транскатетерной имплантации аортального клапана и 
наличием стеноза коронарных артерий в проксимальных 
сегментах более 70 % диаметра предпочтение следует от-
давать чрескожному вмешательству с установкой стента 

(IIa C). Известно, что пациенты, которым одновременно 
выполняется и хирургическая коррекция аортального 
клапана, и АКШ, имеют более высокий риск. В то же вре-
мя установлено, что одновременное проведение АКШ и 
замены клапана при умеренном стенозе может положи-
тельно повлиять на прогноз и качество жизни пациента 
[1,29].

Достаточно часто в практике терапевта встречаются 
пациенты с аортальным стенозом и фибрилляцией пред-
сердий. В этой клинической ситуации важно учитывать со-
временные подходы к проведению антикоагулянтной про-
филактики кардиоэмболических осложнений. Результаты 
относительно недавно выполненных рандомизированных 
исследований показали эффективность антикоагулянт-
ной профилактики у пациентов с аортальным стенозом в 
сочетании с фибрилляцией предсердий с применением 
прямых оральных антикоагулянтов [1,30,31,32]. Эти препа-
раты могут быть использованы у пациентов с биологиче-
скими протезами аортального клапана спустя три месяца 
после замены клапана. У пациентов с имплантированным 
механическим протезом аортального клапана при нали-
чии фибрилляции предсердий, как и прежде, может быть 
использован только варфарин [33,34]. При проведении 
хирургической коррекции аортального стеноза пациентам 
с фибрилляцией предсердий могут одновременно выпол-
няться хирургическая абляция фибрилляции предсердий, 
резекция или ушивание ушка левого предсердия (IIa А) 
[35,36].

Важным аспектом ведения этой категории пациентов 
является регулярность наблюдения с целью своевремен-
ного направления на кардиохирургическое лечение. Так, 
бессимптомные пациенты, имеющие признаки тяжелой 
степени порока, должны быть обследованы каждые шесть 
месяцев. При этом важно оценить динамику эхокардио-
графических показателей и появление симптомов сниже-
ния толерантности к физической нагрузке, в том числе при 
сомнительной клинической картине с использованием на-
грузочных тестов. У этих пациентов необходимо учитывать 
изменение уровня натрийуретических пептидов. Частота 
обследования пациентов с мягким или умеренным стено-
зом зависит от выраженности кальцификации и возраста 
пациента. Интервалы между повторными обследования-
ми могут варьироваться от 1 года до 2 – 3 лет [1].

Исследование не имело спонсорской поддержки.  
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов.
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