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КлИНИКо-дИагНоСТИЧЕСКИЕ оСобЕННоСТИ аорТальНого СТЕНоза
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Ранняя диагностика аортального стеноза может начинаться с выявления гипертрофии миокарда левого же-
лудочка методом двухмерной допплер-эхокардиографии. Для аортального стеноза характерно концентрическое 
ремоделирование левого желудочка, когда при нормальном индексе массы миокарда левого желудочка увеличен 
индекс относительной толщины стенки. Нами было проанализировано 48 случаев аортального стеноза. Пациен-
ты были поделены на две сопоставимые группы: первая группа – пациенты с критическим аортальным стенозом, 
вторая – с легким аортальным стенозом. У пациентов первой группы преобладала концентрическая гипертрофия 
миокарда левого желудочка, у пациентов второй группы – нормальная геометрия левого желудочка. И в той, и 
в другой группе практически половина пациентов имела концентрическое ремоделирование левого желудочка. 
Выявлена умеренная прямая корреляционная связь максимального градиента на аорте и толщины межжелудоч-
ковой перегородки, а также левой ее части. 

Ключевые слова: аортальный стеноз, гипертрофия левого желудочка, концентрическое ремоделирование,  
эхокардиография.
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Russia, 414011, Astrakhan, Pokrovskaja roshha str., 4,  
tel. (8512) 31-10-00. E-mail: docsveta2008@rambler.ru

Early diagnosis of aortic stenosis may begin with the identification of left ventricular hypertrophy by two-dimensional 
Doppler echocardiography. For aortic stenosis characterized by concentric left ventricular remodeling, when the index for 
normal left ventricular mass index increased relative wall thickness. we analyzed 48 cases of aortic stenosis. Patients 
were divided into two matched groups: the first group – patients with critical aortic stenosis, the second – with easy aortic 
stenosis. Patients of the first group prevailed concentric left ventricular hypertrophy in patients of the second group of 
normal left ventricular geometry. And in one and in the other group almost half of the patients had concentric remodeling of 
the left ventricle. A moderate positive correlation maximum gradient on the aorta and the thickness of the interventricular 
septum and the left part of it.

Key words: aortic stenosis, left ventricular hypertrophy, concentric remodeling, echocardiography.
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Проблема аортального стеноза (АС) занима-
ет одно из ведущих мест в кардиохирургичес-
кой практике [2, 3, 9, 10]. После ишемической 
болезни сердца (ИБС) и артериальной гипер-
тензии АС находится на третьем месте среди 
сердечно-сосудистых заболеваний в развитых 
странах [1, 6]. Актуальность изучения особен-
ностей клинического течения АС заключает-
ся в том, что данное заболевание длительно 
протекает бессимптомно. Ранняя диагностика 
бессимптомного АС может начинаться с выяв-
ления гипертрофии миокарда левого желудоч-
ка (ГМЛЖ) методом двухмерной допплер-эхо-
кардиографии (ЭхоКГ). ГМЛЖ развивается как 
адаптация на высокое систолическое давление 
при сохранном объеме камер сердца. Гипертро-
фированная стенка левого желудочка позволя-
ет противостоять повышенному внутриполос-
тному давлению, а систолическое напряжение 
стенки (постнагрузка) остается нормальным. 
Для АС, в том числе критического, характерно 
концентрическое ремоделирование левого же-
лудочка [7]. Если гипертрофический процесс 
неадекватен, относительная толщина стенок 
увеличивается непропорционально давлению, 
напряжение стенки возрастает и большая пост-
нагрузка приводит к снижению фракции выбро-
са (ФВ). Другая проблема, которая особенно 
распространена у пожилых пациентов, чаще у 
женщин, – это чрезмерная степень гипертро-
фии, когда толщина стенок возрастает больше, 
чем необходимо для уравновешивания высоко-
го внутриполостного давления [4, 5]. В резуль-
тате систолическое напряжение стенок низкое, 
а ФВ высокая; такая неадекватная гипертрофия 
левого желудочка – предиктор высокой перио-
перационной заболеваемости и летальности 
[4]. При снижении сократимости сердца в ре-
зультате повышенной постнагрузки наблюдает-
ся снижение ФВ левого желудочка.

Цель работы – оценить особенности ремо-
делирования левого желудочка, гипертрофии 
межжелудочковой перегородки, выявить взаимо-
связь максимального градиента на аортальном 
клапане и степени выраженности ГМЛЖ у паци-
ентов с критическим и легким АС.

материалы и методы исследования
В исследование было включено 48 человек с 

АС. Динамическое наблюдение за пациентами и 
их комплексное обследование осуществлялись 
в условиях ФГБУ «Федеральный центр сердеч-
но-сосудистой хирургии» Минздрава России  
(г. Астрахань). Пациенты были поделены на груп-
пы. Первая группа – с тяжелым и критическим АС 
дегенеративного генеза (31 человек, 15 женщин и 
16 мужчин), средний возраст 62,6±7,3 года. Вто-
рая группа – с легким АС и кальцинозом аорты 

(17 человек, 14 женщин и 3 мужчины), средний 
возраст 60±6,8 года. Всем пациентам проведено 
клиническое обследование с анализом жалоб, 
изучением анамнеза болезни, оценкой общего 
состояния; выполнены электрокардиграфия в 12 
отведениях и коронарная ангиография. 

Эхокардиографическое исследование осу-
ществлялось на аппарате «Philips iE 33» секто-
ральным датчиком 3,5 МГц. Раздельное измере-
ние правой и левой частей МЖП проводилось с 
помощью оригинальной методики двухмерной 
ЭхоКГ. Степень тяжести АС оценивали по макси-
мальному и среднему систолическим градиентам 
на уровне створок аортального клапана. Измеря-
ли площадь отверстия аортального клапана пла-
ниметрически, индексировали к площади поверх-
ности тела (ППТ). 

В исследуемую группу не включались пациен-
ты с сопутствующим митральным стенозом. Мас-
су миокарда вычисляли автоматически по форму-
ле, рекомендованной Американским обществом 
эхокардиографии (ASE). Массу миокарда лево-
го желудочка индексировали к ППТ (ИММЛЖ).  
В качестве пороговых значений для диагностики 
ГМЛЖ использовали критерии, рекомендованные 
ASE [8]. Для диагностики гипертрофии миокарда 
ИММЛЖ составлял более 95 гр/м² для женщин и 
более 115 гр/м² для мужчин. Для диагностики ди-
латации левого желудочка использовали индекс 
конечно-диастолического объема (ИКДО) более 
75 мл/м². Вычисляли индекс относительной тол-
щины (ИОТ) по формуле: ИОТ=(2хтолщина за-
дней стенки левого желудочка в диастолу)/конеч-
но-диастолический размер. ИОТ применяли для 
оценки геометрии левого желудочка совместно 
с ИММЛЖ. Концентрическую ГМЛЖ выявляли 
при ИОТ≥0,42 и ИММЛЖ>95 г/м² для женщин и  
>115 г/м² для мужчин. Концентрическое ремоде-
лирование выявляли при ИОТ≥0,42, ИММЛЖ≤ 
95 г/м² для женщин и ≤115 г/м² для мужчин; гео-
метрия сердца расценивалась как нормальная 
при показателях ИОТ≤0,42 и ИММЛЖ≤95 г/м² для 
женщин и ≤115 г/м² для мужчин.

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета программ «STATISTICA 
6,0» и SPSS 17. При сравнении групп применя-
ли непараметрический метод с использованием 
u-критерия Манна-Уитни для двух несвязанных 
групп. Статистически значимыми считались раз-
личия при p<0,05. При сравнении количественных  
и качественных порядковых признаков использо-
вался метод ранговой корреляции по Спирмену.

результаты исследования и их обсуждение
Нами были выявлены особенности течения 

критического и легкого АС. Преобладающими 
жалобами у пациентов с критическим АС были 
одышка при физической нагрузке, быстрая утом-
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ляемость, стенокардитические боли, сердцебие-
ние, а у пациентов с легким стенозом – быстрая 
утомляемость и одышка при физической нагруз-
ке, головокружения (табл. 1).

Полученные данные не противоречат обще-
принятому мнению о появлении симптомов мало-
го сердечного выброса у пациентов с критическим 
АС [12]. По данным Европейских рекомендаций 
по ведению пациентов с АС, предиктором раз-
вития клинических проявлений и осложнений у 
бессимптомных пациентов помимо повышения 
градиента на аортальном клапане является сте-
пень выраженности ГМЛЖ. Нами выявлены асим-
птомные пациенты с ГМЛЖ как в первой, так и во 
второй группе. В результате комплексного обсле-
дования нами обнаружено, что в первой группе 
преобладали пациенты с клиническими проявле-
ниями хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) III функционального класса (ФК) по NyHA, 
а во второй группе – пациенты с ХСН II ФК. 

В таблице 2 приведены основные парамет-
ры внтурисердечной гемодинамики и состояния 
аортального клапана, полученные в ходе двух-
мерной ЭхоКГ. Пациенты обеих групп были со-
поставимы по возрасту и ФВ левого желудочка. 
Сильная корреляционная связь выявлена между 
максимальным градиентом на аортальном клапа-
не и ИММЛЖ (r=0,7, p<0,05) и площадью отверс-

тия аортального клапана, индексированной к ППТ  
(r= -0,89, p<0,05) соответственно. Обнаружена 
умеренная прямая корреляционная связь макси-
мального градиента на аорте и толщины МЖП в 
систолу (r=0,58, p<0,05) и диастолу (r=0,45, p<0,05), 
а также толщины левой части МЖП и в систолу 
(r=0,47, p<0,05) и диастолу (r=0,45, p<0,05) соот-
ветственно. Степень выраженности ГМЛЖ отра-
жает степень тяжести аортального стеноза как 
при линейном измерении толщины стенок, так и 
при вычислении ИММЛЖ. Корреляционная связь 
получена и для ИММЛЖ и толщины МЖП в систо-
лу (r=0,5, p<0,05), и в диастолу (r=0,47, p<0,05). В 
настоящее время активно обсуждается геометрия 
левого желудочка при различной сердечно-сосу-
дистой патологии [11]. В нашем исследовании в 
первой группе преобладала концентрическая ги-
пертрофия, а во второй – нормальная геометрия 
левого желудочка. Практически у половины обеих 
групп наблюдалось концентрическое ремодели-
рование левого желудочка. 

Таким образом, для пациентов с критичес-
ким АС характерны концентрическая гипертро-
фия и/или концентрическое ремоделирование 
левого желудочка при сохранной ФВ. У паци-
ентов с легким АС часто сохраняется нормаль-
ная геометрия сердца и ГМЛЖ присутствует не 
всегда. 

Таблица 1

Клинико-диагностическая характеристика групп с аортальным стенозом

Клиническая 
характеристика АС

Критический АС, 
n (%)

Гемодинамически 
незначимый АС, n (%)

Всего, 
n (%)

р

Сахарный диабет 2 (6,4%) 1 (5,8%) 3 (6,2%) р=0,97
Артериальная гипертензия 25 (80,6%) 14 (82,5%) 39 (81,2) р=0,9
ИБС 9 (29%) 4 (23,5%) 13 (27%) р=0,7
I ФК по NyHA – 2 (9%) 2 (4,2%) р=0,5
II ФК по NyHA 9 (29%) 13 (76,4%) 22 (45,8) р=0,007
III ФК по NyHA 22 (79%) 2 (9%) 24 (50%) р=0,0007
Асимптомные 2 (6,4%) 1 (5,8%) 3 (6,2%) р=0,9
Утомляемость 14 (45,1%) 14 (82,3%) 28 (58,3) р=0,11
Одышка при нагрузке 30 (97%) 16 (94,1%) 46 (95,8) р=0,8
Сердцебиение 13 (42%) 5 (29,4%) 18 (37,5) р=0,47
Стенокардитические боли 17 (55%) 4 (23,5%) 21 (43,7) р=0,07
Головокружения 9 (29%) 9 (52,9%) 18 (37,5) р=0,17
Синкопе 2 (7,4%) 2 (11,7%) 4 (8,3%) р=0,7
Отеки нижних конечностей 6 (19,3%) 3 (17,6%) 9 (18,8%) р=0,9
Нормальная геометрия ЛЖ – 9 (52,9%) 9 (18,8%) р=0,002
Концентрическое 
ремоделирование 

13 (42%) 7 (41,2%) 20 (41,6) р=0,9

Концентрическая гипертрофия 18 (58%) 1 (5,8%) 19 (39,6) р=0,003

 Примечание: ИКДО – индекс конечно-диастолического объема, ИКСО – индекс конечно-систо-
лического объема, ИОЛП – индекс объема левого предсердия, ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка, ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка,  
ИОТ – индекс относительной толщины.
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В обеих группах наблюдалось двукратное 
увеличение левой части МЖП, имеющей от-
ношение к левому желудочку, по сравнению 
с правой частью МЖП, имеющей отношение к 
правому желудочку, поскольку именно ГМЛЖ 
является компенсаторной реакцией на увели-
ченное внутриполостное давление при данном 
пороке. Степень выраженности гипертрофии 
МЖП может быть использована для оценки тя-
жести аортального стеноза, что особенно важно 
у асимптомных пациентов и периоперационного 
прогноза.
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Таблица 2

Параметры внутрисердечной гемодинамики и состояния аортального клапана

Параметры
Критический АС 

(n=31)

Гемодинамически 
незначимый АС 

(n=17)

Критерий 
Манна–Уитни

ИКДО, мл/м2 72,7 (37–113) 56,9 (42,3–87) р=0,01
ИКСО, мл/м2 32 (14–63) 27,2 (19–44) р=0,08
ИОЛП, мл/м2 40 (20,5–78) 28 (14,6–36) р=0,04
ФВ ЛЖ,% 52 (35–68) 55 (50–65) р=0,1
Максимальный градиент 
на аортальном клапане, мм рт. ст.

88 (45–138) 25 (13–53) р<0,001

Средний градиент на аортальном 
клапане, мм рт. ст.

54 (28–92) 16 (10–30) р<0,001

Площадь отверстия, см2 0,7 (0,34–1,3) 1,7 (1,3–2,2) р<0,001
Площадь отверстия/ППТ 0,35 (0,2–0,68) 1 (0,75–1,3) р<0,001
Толщина МЖП в систолу, см 1,9 (1,2–2,5) 1,47 (1–1,9) р<0,0001
Толщина МЖП в диастолу, см 1,5 (1,1–2,1) 1,1 (0,8–1,4) р=0,001
Толщина правой части МЖП 
в систолу, см

0,6 (0,34–0,8) 0,47 (0,39–0,8) р=0,011

Толщина правой части МЖП 
в диастолу, см

0,5 (0,34–0,7) 0,4 (0,3–0,7) р=0,05

Толщина левой части МЖП 
в систолу, см

1,2 (0,75–1,8) 1 (0,72–1,5) р=0,02

Толщина левой части МЖП 
в диастолу, см

1,0 (0,6–1,6) 0,8 (0,5–1,4) р=0,007

Масса миокарда, г 247 (137–391) 170 (94–242) р=0,003
ИММЛЖ, г/м2 129,7 (77,4–199,5) 92,5 (59,4–116,9) р=0,002
ИОТ 0,61 (0,5–0,78) 0,54 (0,32–0,77) р=0,02


