
22 ISSN 1608-635X. Український кардіологічний журнал 3/2016

Аортальний стеноз (АС) – найбільш поши-
рена в сучасному світі клапанна вада серця. 
Характеризується несприятливим природним 
перебігом і прогнозом виживання хворих, асо-
ціюється з погіршенням якості життя та висо-
кою смертністю [4, 5]. Етіологічні фактори АС 
залежать від віку пацієнтів: у молодому і серед-
ньому віці АС виникає переважно на тлі дво-
стулкового аортального клапана (АК), який діа-
гностують у 0,5–2,5 % популяції, а в похилому і 
старечому віці домінує дегенеративний АС. 
Його виявляють в 1,3 % осіб віком 65–75 років, 
2,4 % – 75–85 років і 4 % – понад 85 років [11, 
14]. Наголосимо, що в пацієнтів старших віко-
вих груп АС часто, але не завжди поєднується з 
атеросклеротичним ураженням вінцевих арте-
рій (ВА) [16]. У пацієнтів з АС віком понад 
70 років стенозувальний атеросклероз ВА вияв-
ляють у 50 % випадків, а в осіб віком понад 
80 років – у 65 % [6]. 

Методом вибору в лікуванні АС є операція 
протезування аортального клапана (ПАК). Згідно 
з узгодженими рекомендаціями, операцію ПАК 
потрібно здійснювати у всіх пацієнтів з тяжким 
АС, що мають симптоми [14,18]. Але критичний 
АС не завжди асоціюється з клінічними симпто-
мами. Вони можуть з’являтися вже на етапі 
декомпенсації вади та зниження фракції викиду 
(ФВ) лівого шлуночка (ЛШ). А це, своєю чергою, 
зумовлює надто пізнє виконання ПАК. 

Несвоєчасне скерування пацієнтів з вираже-
ним АС для виконання ПАК нерідко трапляється 
у повсякденній клінічній практиці [1]. Утім, спеці-
альних спостережень, які б дозволили оцінити 
своєчасність заміни АК порівняно з чинними 
узгодженими рекомендаціями, у нашій країні не 
здійснювали. Крім того, оскільки в пацієнтів з 
атеросклерозом ВА, відібраних для реваскуля-
ризації, АС може бути виявлений як супутня 
патологія, можна припустити наявність відмін-
ностей вираженості АС у пацієнтів залежно від 
наявності стенозувальних атеросклеротичних 
уражень ВА.

Мета дослідження – оцінити в реальній прак-
тиці клінічні характеристики пацієнтів з аорталь-
ним стенозом, відібраних для операції протезу-
вання аортального клапана, залежно від наяв-
ності атеросклерозу вінцевих артерій. 

Матеріал і методи 

У «зрізовому» одноцентровому дослідженні 
проаналізували дані, отримані при клініко-
інструментальному обстеженні 82 пацієнтів з 
вираженим АС, послідовно підготовлених для 
операції ПАК. Серед них 55 (67,1 %) – з ізольова-
ним АС, 27 (32,9 %) – з АС у поєднанні з ішеміч-
ною хворобою серця (ІХС) і стенозувальним ате-
росклерозом ВА. Пацієнти були відібрані для 
виконання операції ПАК з аортокоронарним 
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шунтуванням (АКШ) або без АКШ у ДУ «Інститут 
серця МОЗ України» у період із січня 2014 р. до 
липня 2015 р. Середній вік пацієнтів становив 
(56±22) роки (від 34 до 78 років). Серед обстеже-
них було 50 (61,0 %) чоловіків та 32 (39,0 %) 
жінки. У 33 (40,2 %) пацієнтів діагностовано ста-
більну стенокардію напруження І функціонально-
го класу (ФК), у 26 (31,8 %) – ІІ ФК, у 22 
(26,8 %) – ІІІ ФК, в 1 (1,2 %) – IV ФК за класифіка-
цією Канадського кардіоваскулярного товари-
ства, у 4 (4,8 %) – післяінфарктний кардіоскле-
роз (перенесений інфаркт міокарда (ІМ) у термі-
ни від 3 міс до 13 років). Серед обстежуваних 
у 5 реєстрували підвищення артеріального тиску 
1-го ступеня, у 46 – 2-го ступеня, у 9 – 3-го сту-
пеня за класифікацією Європейського товари-
ства з артеріальної гіпертензії (2007). Ознаки 
хронічної серцевої недостатності (СН) спостері-
гали у всіх 82 пацієнтів, серед них у 61 
(74,4 %) – ІІА і 21 (25,6 %) – ІІБ стадії за класифі-
кацією М.Д. Стражеска і В.Х. Василенка. П’ять 
(6,1 %) хворих раніше перенесли гостре пору-
шення мозкового кровообігу або транзиторну 
ішемічну атаку (ТІА). Цукровий діабет 2-го типу 
виявили у 12 пацієнтів (14,6 %). Медіана рівня 
загального холестерину становила 5,1 (квартилі 
4,9–6,0) ммоль/л, креатиніну – 100,5 (81–120) 
мкмоль/л, калію – 4,35 (3,9–4,8) ммоль/л. 
Ревматизм в анамнезі був зареєстрований у 14 
(17 %) пацієнтів, двостулковий АК – у 9 (10,9 %). 
У 39 (47,5 %) хворих при ехокардіографічному 
дослідженні виявили зниження ФВ ЛШ менше 
45 %. У 17 обстежених діагностовано фібриляцію 
передсердь: пароксизмальну – у 9 (52,9 %), пер-
систентну – у 3 (17,6 %), постійну – у 5 (29,4 %) 
пацієнтів.

Критеріями незалучення в дослідження були 
інша гемодинамічно значуща патологія клапанів 
серця перед операцією протезування АК, а 
також будь-які протипоказання до хірургічного 
лікування АС. Протягом періоду відбору пацієн-
тів у дослідження п’яти хворим відмовлено в 
оперативному втручанні з огляду на тяжку супут-
ню патологію.

Усім пацієнтам виконали трансторакальну 
ехокардіографію (ТТЕ) на ультразвуковому ска-
нері іЕ33 (Philips, США) з ЕКГ-синхронізацією, 
використовуючи фазований трансдьюсер з час-
тотою 2–4 МГц. При ТТЕ за допомогою В-режи  -
му, з використанням загальноприйнятих позицій 
та підходів до візуалізації структур серця, дослі-
джували показники структури і функції міокарда. 

Зокрема, з лівої парастернальної позиції по 
довгій осі вимірювали діаметр лівого передсер-
дя (ЛП), товщину міжшлуночкової перегородки 
(ТМШП) і задньої стінки (ТЗС) ЛШ, кінцеводіас-
толічний розмір (КДР) ЛШ з подальшим розра-
хунком маси міокарда ЛШ за кубічною форму-
лою R.B. Devereux; з чотирикамерної позиції 
визначали максимальний об’єм (Vmax) ЛП та 
кінцеводіастолічний (КДО) і кінцевосистолічний 
(КСО) об’єми ЛШ, розраховували ФВ ЛШ за 
методом дисків (Simpson) [10, 19]. Індекси КДО 
та КСО ЛШ, Vmax ЛП та маси міокарда ЛШ 
визначали за відношенням цих показників до 
площі поверхні тіла. 

За допомогою імпульсно-хвильової доппле-
рографії з чотирикамерної позиції визначали 
максимальну швидкість ранньодіастолічного 
мітрального кровотоку (амплітуду хвилі Е), 
передсердної систоли (амплітуду хвилі А) та їх 
відношення (Е/А), час сповільнення потоку ран-
ньодіастолічного наповнення ЛШ (DT) [15], 
індекс функції міокарда ЛШ (індекс Теі) – відно-
шення суми періодів ізоволюмічного скорочення 
і розслаблення до тривалості періоду вигнання з 
ЛШ (рис. 1) [7]. З метою оцінки систолічної та 
діастолічної функції ЛШ під час ТТЕ застосовува-
ли режим імпульсно-хвильової тканинної доп-
плерографії, за допомогою якого з чотирика-
мерної позиції за стандартною методикою 
визначали систолічну (хвиля s) та ранньодіасто-
лічну (хвиля e') швидкість руху септального й 
латерального відділів кільця мітрального клапа-
на з подальшим вирахуванням усередненого 
(септальний і латеральний) співвідношення Е/e' 
(рис. 2) [13, 15]. За допомогою М-режиму з 
чотирикамерної позиції визначали систолічну 
екскурсію латерального відділу кільця мітраль-
ного клапана (MAPSE) (рис. 3) [12].

 Під час ТТЕ морфофункціональний стан АК 
досліджували з таких позицій: ліва парастер-
нальна по короткій осі на рівні АК, ліва парастер-
нальна по довгій осі, апікальна п’ятикамерна, 
субкостальна по короткій осі на рівні АК. У 
В-режимі досліджували рухливість, кількість сту-
лок, ступінь їх кальцинозу. Згідно з рекомендаці-
ями Американського ехокардіографічного това-
риства та Європейського ехокардіографічного 
товариства виконували кількісну оцінку тяжкості 
АС [2]. Виражений АС, який є показанням для 
протезування АК, діагностували за такими кри-
теріями: площа отвору АК < 1,0 см2, індекс площі 
отвору АК < 0,6 см2/м2, середній градієнт тиску 
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на АК > 40 мм рт. ст., швидкість кровотоку > 4 м/с 
[2, 14]. За допомогою постійно-хвильової доп-
плерографії вимірювали максимальний та се  -
редній градієнт тиску між аортою та ЛШ, індекс 
площі отвору АК розраховували як відношення 
площі отвору АК до площі поверхні тіла за рів-
нянням безперервності потоку. Визначали наяв-
ність та оцінювали ступінь супутньої регургітації 
на аортальному, мітральному та тристулковому 
клапанах [8, 9]. У 69 (84 %) обстежуваних вияв-
лено недостатність АК І ступеня, у 79 (96,3 %) – 
недостатність мітрального клапана І ступеня, у 
55 (67 %) – недостатність тристулкового клапана 
І ступеня, у 4 (3,6 %) – недостатність тристулко-
вого клапана ІІ ступеня.

Коронарографію та вентрикулографію здій-
снювали за допомогою двопланової рентгенів-
ської ангіографічної системи з плоскими детек-

торами Axiom Artis dBC (Siemens, Німеччина).
 У 27 пацієнтів виявили гемодинамічно значуще 
(більше 50 %) атеросклеротичне ураження ВА: 
у 5 – однієї, у 8 – двох, у 14 – ураження трьох ВА. 
У двох пацієнтів раніше здійснювали стентуван-
ня ВА, в одного – стентування ниркової артерії.

В індивідуальні реєстраційні карти вносили 
анамнестичні дані, інформацію про супутні хво-
роби, результати лабораторних досліджень, дані 
ЕКГ, трансторакальної ехокардіографії, корона-
ровентрикулографії. 

Усім залученим у дослідження пацієнтам у 
подальшому виконано операцію ПАК: 74 – меха-
нічним, 8 – біологічним протезом. У 27 хворих 
заміну клапана здійснено одночасно з АКШ: 
у 12 – зі встановленням одного, у 16 – двох, 
у 6 – трьох шунтів. У 4 випадках пацієнтам з 
помірною недостатністю тристулкового клапана 

Рис. 2. Вимірювання систолічної (хвиля s) та ранньодіастолічної 
(хвиля e') швидкостей руху латерального відділу кільця мітраль-
ного клапана з подальшим розрахунком відношення Е/e'. 

Рис. 3. Вимірювання систолічної екскурсії латерального від-
ділу кільця мітрального клапана (MAPSE).

Рис. 1. Визначення індексу функції міокарда ЛШ (індексу Теі) – відношення суми періодів ізоволюмічного скорочення і роз-
слаблення до тривалості періоду вигнання з ЛШ.
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також здійснено пластику за de Vega. У двох 
пацієнтів виконували ендартеректомію лівої вну-
трішньої сонної артерії.

Статистичну обробку матеріалу виконали за 
допомогою пакета прикладних програм Statisti -
ca for Windows 5.0. Оскільки групи були різні за 
чисельністю і розподіл більшості параметричних 
показників у них не відповідав закону нормаль-
ності (згідно з критерієм Шапіро – Вілкса), то їх 
описували за медіаною (нижній – верхній квар-
тилі) – Ме (Q1–Q4), порівнювали показники між 
групами за допомогою непараметричного кри-
терію Манна – Уїтні. Для порівняння якісних 
характеристик (таблиці частот) застосовували 
критерій χ2. Відмінності вважали статистично 
значущими при значеннях Р<0,05.

Результати та їх обговорення

Група пацієнтів із супутнім атеросклерозом 
ВА характеризувалася старшим віком. Водночас 
не виявлено відмінностей між порівнюваними 
групами за гендерною структурою, площею 
поверхні тіла та індексом маси тіла (табл. 1).

У пацієнтів із супутнім стенозувальним ате-
росклерозом ВА частіше спостерігали артері-
альну гіпертензію 2–3-го ступеня, стенокардію 
напруження ІІІ–IV ФК, а також супутній цукровий 
діабет (табл. 2). Порівнювані групи суттєво не 
відрізнялися за частотою перенесеного ревма-
тизму, інсульту, випадків легеневої гіпертензії.

При порівнянні досліджуваних груп за струк-
турно-функціональними особливостями міокар-
да у пацієнтів з ізольованим АС більшими вияви-
лися КДР та КДО ЛШ, а також індекс КДО. 
Привертало увагу те, що медіана ФВ ЛШ була 
нижчою в групі хворих з ізольованим АС, ніж у 
пацієнтів із супутнім атеросклерозом ВА. 

Водночас за показниками частоти скорочень 
серця (ЧСС), тривалості інтервалів PQ, QT, комп-
лексу QRS, товщини стінок ЛШ, індексу маси 
міокарда (ІММ) ЛШ, розміру ЛП, параметрами 
діастолічної дисфункції ЛШ та систолічного тиску 
в легеневій артерії (СТЛА) не виявлено значущих 
відмінностей (табл. 3).

У пацієнтів із супутньою ІХС спостерігали 
також статистично значущо нижчі показники 
швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) за фор-
мулами Кокрофта – Голта і MDRD, що свідчило 
про більш виражене погіршення функції нирок 
(табл. 4). Водночас відмінності вмісту калію, кре-
атиніну та загального білірубіну в порівнюваних 
групах не були статистично значущими. 

Безумовно, оцінка клінічних характеристик 
пацієнтів з АС має принципове значення при 
встановленні показань до операції ПАК та оцінки 
їх відповідності наведеним у чинних рекоменда-
ціях критеріям. Медіана показника площі отвору 
АК 0,8 см2 в обох порівнюваних групах відповідає 
поняттю «критичного» АС [18]. Крім площі отвору 
АК, про вираженість клапанної патології та її 
часту декомпенсацію свідчать середній градієнт 
тиску > 40 мм рт. ст. і знижена у багатьох пацієн-
тів ФВ ЛШ. Наголосимо, що показники градієнта 
тиску на АК та площі отвору, визначені доппле-
рівським методом, знижуються і перестають 
відображати тяжкість стенозу у міру зниження 

Таблиця 1
Основні демографічні та антропометричні показники у гру-
пах пацієнтів з ізольованим АС та в поєднанні з атеросклеро-
зом вінцевих артерій 

Показник АС та ІХС (n=27) АС (n=55)

Вік, роки, Ме (Q1–Q4) 69 (63–77) 60 (55–68)*

Чоловіки, n (%) 15 (55,6 %) 35 (63,6 %)

Жінки, n (%) 12 (44,4 %) 20 (36,4 %)

Площа поверхні тіла, 
м2, Ме (Q1–Q4)

1,95 (1,84–2,05) 1,93 (1,87–2,08)

Індекс маси тіла, 
кг/м2, Ме (Q1–Q4)

28,1 (25–32,3) 27,2 (25–32,9)

Примітка. * – різниця показників між групами статистично 
значуща (Р=0,0019). 

Таблиця 2
Супутні хвороби та дані анамнезу в групах пацієнтів з ізольо-
ваним АС та у поєднанні з ІХС

Супутні хвороби АС та ІХС (n=27) АС (n=55)

Артеріальна гіпертензія
1-го ступеня
2-го ступеня
3-го ступеня

24 (88,9 %)
1 (3,7 %)

18 (66,7 %)
5 (18,5 %)

36 (65,4 %)
4 (7,3 %)*

28 (50,9 %)
4 (7,3 %)

СН IIA стадії 18 (66,7 %) 43 (78,2 %)

СН IIБ стадії 9 (33,3 %) 12 (21,8 %)

Без перенесеного ІМ 25 (92,6 %) 53 (96,4 %)

Перенесений ІМ 
із зубцем Q

2 (7,41 %) 2 (3,6 %)

Стенокардія напруження
ІІ ФК
ІІІ ФК
ІV ФК

26 (96,3 %)
9 (33,3 %)

16 (59,3 %)
1 (3,7 %)

23 (41,8 %)
17 (30,9 %)

6 (10,9)
0 (0 %)

Цукровий діабет 7 (25,9 %) 5 (9,1 %)#

Легенева гіпертензія 26 (96,3 %) 52 (95 %)

Ревматизм в анамнезі 4 (14,8 %) 10 (18,2 %)

Перенесений інсульт / ТІА 2 (7,4 %) 3 (5,4 %)

Примітка. Різниця показників між групами статистично зна-
чуща: * – Р=0,0087;  – Р<0,001; # – Р=0,048.
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ФВ ЛШ. Низькопотоковий, низькоградієнтний 
АС (low-flow, low-gradient aortic stenosis) [14, 18] 
на тлі зниженої ФВ ЛШ виявлено у шести обсте-
жених нами пацієнтів. Згідно з чинними реко-
мендаціями, якщо знижена ФВ ЛШ спричинена 
надмірним післянавантаженням, після хірургіч-
ного втручання можна очікувати на істотне поліп-
шення скоротливої функції ЛШ. Але доцільність 
протезування АК до кінця не визначена у випад-
ку, якщо систолічна дисфункція ЛШ спричинена 
перенесеним ІМ або кардіоміопатією. В остан-
ньому випадку може бути рекомендована стрес-

ехокардіографія з добутаміном з метою дифе-
ренціальної діагностики істинного АС та псевдо-
стенозу АК. 

Найбільш суперечливим є ведення пацієнтів 
із безсимптомним критичним АС. У європей-
ських рекомендаціях показання для ПАК у цій 
клінічній ситуації визначають класом ІІа (пере-
важно показане) з рівнем доказів С (базується на 
думці експертів та/або результатах невеликих 
досліджень, ретроспективних досліджень і реє-
стрів) [18]. Європейські експерти вважають за 
необхідне оцінювати в таких пацієнтів доціль-
ність хірургічного втручання після ретельного 
зважування всіх переваг та ризиків. Водночас 
згідно з останніми рекомендаціями Амери  -
канської асоціації серця /  Американської колегії 
карді ологів (2014) ПАК показане всім безсимп-
томним пацієнтам з вираженим АС і ФВ ЛШ 
< 50 %, зі швидкістю кровотоку на АК  5 м/с та 
низьким ризиком хірургічного втручання, а також 
з вираженим АС і зниженою толерантністю до 
навантаження або падінням артеріального тиску 
під час навантажувального тесту [14]. Певною 
мірою такий підхід суперечить нещодавно опу-
блікованим даним японського реєстру, в якому 
заміна АК при тяжких, але безсимптомних стено-
зах забезпечила кращі довгострокові результа-
ти, ніж консервативний підхід [17]. Після ПАК 
смертність від усіх причин протягом 5 років ста-
новила 15,4 %, тоді як при застосуванні консер-
вативної тактики ведення хворих – 26,4 % 
(P=0,009). Крім того, заміна АК зменшувала ймо-
вірність виникнення СН або госпіталізації (3,8 
проти 19,9 % на тлі консервативного лікування, 
P<0,001).

Крім симптомів, ехокардіографічних пара-
метрів та супутніх хвороб, у пацієнтів з АС обсяг 
запланованої операції залежить також від наяв-

Таблиця 3
Дані передопераційного електро- і ехокардіографічного об   -
сте   ження у порівнюваних групах, Ме (Q1–Q4)

Показник АС та ІХС (n=27) АС (n=55)

PQ, c 0,18 (0,165–0,2) 0,17 (0,16–0,19)

QRS, c 0,1 (0,1–0,1) 0,1 (0,1–0,1)

QTc, c 0,43 (0,4–0,45) 0,43 (0,42–0,46)

ЧСС за 1 хв 70 (64–85) 75 (67–85)

КДР ЛШ, см 5,0 (4,3–5,4) 5,2 (4,9–5,8)*

КСР ЛШ, см 3,4 (3,0–4,3) 4,1 (3,2–4,9)

КДО ЛШ, мл 118 (86–143) 132(112–165)*

КСО ЛШ, мл 47 (35–83) 73 (40–116)

ФВ ЛШ, % 58 (32–63) 41 (30–63)

Індекс КДО мл/м2 60 (50–72) 71 (58–83)*

Індекс КСО, мл/м2 25 (18–46) 36 (21–58)

Об’єм ЛП, мл 78 (70–94) 83 (70–116)

Індекс об’єму ЛП, 
мл/м2

42 (36–47) 43 (36–56)

ТМШП, мм 1,3 (1,2–1,5) 1,3 (1,2–1,5)

ТЗС ЛШ, мм 1,25 (1,2–1,4) 1,3 (1,2–1,4)

ІММ ЛШ, г/м2 137 (123–176) 156 (124–199)

Δрпік АК, мм рт. ст. 93 (73–106) 96 (80–120)

Δрсер АК, мм рт. ст. 54 (43–70) 59 (46–74)

Площа отвору АК, см2 0,8 (0,5–0,8) 0,8 (0,6–0,9)

Індекс площі отвору 
АК, см2/м2

0,37 (0,3–0,45) 0,38 (0,26–0,45)

Е/А 0,95 (0,65–2,2) 1,2 (0,7–2,1)

DT, мс 21 (175–265) 197 (162–289)

IVRT, мс 99 (85–106) 87 (75–112)

Е, см/с 81 (60–103) 87 (69–105)

А, см/с 82 (52–97) 79 (44–100)

е', см/с 4,5 (4,2–5,6) 4,8 (4,1–5,7)

Е/е', од. 17 (14–20) 18 (15–20)

MAPSE, мм 8,1 (6,7–8,6) 7,8 (6,7–8,9)

S медіальна, см/с 4,8 (3,7–5,7) 3,8 (3,4–5,5)

S латеральна, см/с 6,5 (5,1–7,7) 5,9 (4,8–7,3)

Індекс Теі, од. 0,5 (0,43–0,59) 0,55 (0,4–0,66)

СТЛА, мм рт. ст. 45 (41–60) 48 (40–60)

Примітка. * – різниця показників між групами статистично 
значуща (Р=0,03). 

Таблиця 4
Деякі лабораторні показники у передопераційний період у 
групах пацієнтів з ізольованим АС та АС у поєднанні з атеро-
склерозом вінцевих артерій, Ме (Q1–Q4) 

Показник АС та ІХС (n=27) АС (n=55)

ШКФ за формулою 
Кокрофта – Голта, мл/хв

62 (49–84) 72 (63–98)*

ШКФ за формулою 
MDRD, мл/(хв · 1,73 м2)

56 (49–68) 63 (52–77)

Креатинін, мкмоль/л 98 (93–117) 96 (81–120)

Білірубін, мкмоль/л 24 (13–39) 17 (13–27)

Калій, ммоль/л 4,5 (4,2–4,8) 4,4 (3,9–4,7)

Примітка. Різниця показників між групами статистично зна-
чуща: * – Р=0,019;  – Р=0,049.
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ності стенозувального атеросклерозу ВА. Ви   -
явлення уражень ВА під час коронарографії 
(обов’язкового елементу передопераційного 
обстеження хворих з АС) визначає потребу у 
здійсненні АКШ паралельно з ПАК. З іншого боку, 
в пацієнтів, які готуються до реваскуляризацій-
ного втручання, з огляду на ангінозний біль або 
перенесений ІМ, нерідко діагностують супутній 
АС, що своєю чергою свідчить про необхідність 
поєднання операції АКШ з ПАК. 

У виконаному дослідженні привертав увагу 
певний дисонанс між клініко-ехокардіографічни-
ми характеристиками тяжкості АС, симптомами 
та різноманітною супутньою патологією. Ха   -
рактеристика об’ємів і ФВ ЛШ у порівнюваних 
групах свідчила про більший ступінь ураження 
серця в пацієнтів з ізольованим АС, які переваж-
но скеровувалися в кардіохірургічну клініку на 
пізніх етапах розвитку вади серця. Водночас у 
пацієнтів з АС і супутнім атеросклерозом ВА 
вада здебільшого виявлялася і коригувалася 
раніше, що було зумовлено виразнішими клініч-
ними виявами (насамперед стенокардією) та 
частішим виявленням супутньої патології, зокре-
ма артеріальної гіпертензії, цукрового діабету і 
дисфункції нирок. Утім, пацієнти з супутнім ате-
росклерозом ВА були в середньому майже на 
10 років старшими, ніж хворі з ізольованим АС. 

У подібному, нещодавно здійсненому дослі-
дженні Cleveland Clinic у США група пацієнтів з 
АС і супутнім атеросклеротичним ураженням ВА 
також характеризувалася старшим віком і часті-
шим виявленням хронічних супутніх хвороб, 
зокрема системного атеросклерозу й анемії. 
Але в цій групі спостерігали також вираженішу 
систолічну дисфункцію ЛШ, що непрямо свідчи-
ло про більш ранні терміни виконання ПАК у паці-
єнтів з ізольованим АС [3]. 

Певним обмеженням нашого дослідження 
стали його «зрізовий» характер і залучення лише 
пацієнтів, відібраних для хірургічного лікування 
АС та ІХС. Утім, отримані дані дозволили оцінити 
за умов реальної клінічної практики відповідність 
критеріїв скерування хворих для ПАК чинним 
стандартам. Крім того, варто наголосити, що 
лише у п’яти випадках пацієнтам було з різних 
причин відмовлено в кардіохірургічному втру-
чанні.

Таким чином, група пацієнтів з АС і супутнім 
атеросклерозом ВА характеризувалася стар     -
шим віком, частою наявністю стенокардії та ін   -
шої супутньої патології. Водночас у пацієнтів з 

ізольованим АС спостерігали більш виражені 
структурно-функціональні зміни ЛШ, зумовлені 
власне вадою серця. Отримані результати відо-
бражають значну невідповідність між реальною 
практикою ведення пацієнтів з АС та чинними 
узгодженими рекомендаціями.
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Клиническая и эхокардиографическая характеристика пациентов с аортальным стенозом 
в зависимости от наличия атеросклероза венечных артерий

Н.В. Понич 1, О.И. Жаринов 2, О.А. Епанчинцева 1, 2, Б.М. Тодуров 1, 2 
1 ГУ «Институт сердца МЗ Украины», Киев 
2 Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, Киев
Цель работы – оценить в реальной практике клинические характеристики пациентов с аортальным стенозом 
(АС), отобранных для операции протезирования аортального клапана (АК) в зависимости от наличия атеро-
склероза венечных артерий (ВА).
Материал и методы. В «срезовом» одноцентровом исследовании проанализировали данные, полученные 
при клинико-инструментальном обследовании 82 пациентов с выраженным АС, последовательно подготовлен-
ных для операции протезирования АК. Среди них 55 (67,1 %) – с изолированным АС, 27 (32,9 %) – с АС в соче-
тании с ишемической болезнью сердца и стенозирующим атеросклерозом ВА.
Результаты. Группа пациентов с АС и сопутствующим атеросклерозом ВА характеризовалась более старшим 
возрастом, более частым выявлением артериальной гипертензии 2–3-й степени, стенокардии напряжения III–
IV функциональных классов, сопутствующего сахарного диабета и дисфункции почек. В то же время, у пациен-
тов с изолированным АС наблюдали более выраженные структурно-функциональные изменения левого желу-
дочка, обусловленные собственно пороком сердца.
Выводы. Полученные результаты отражают значительное несоответствие между реальной практикой ведения 
пациентов с АС и существующими согласованными рекомендациями и свидетельствуют, в частности, о слиш-
ком позднем направлении пациентов с изолированным АС на протезирование АК.

Ключевые слова: аортальный стеноз, атеросклероз венечных артерий, эхокардиографические параметры.

Clinical and echocardiographic characteristics of patients with aortic stenosis with or without 
stenotic coronary atherosclerosis
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The aim – to assess in real practice, clinical characteristics of patients with aortic stenosis (AS) with and without 
concomitant coronary atherosclerosis, selected for aortic valve (AV) surgery.
Material and methods. The cross-sectional study analyzed data received at clinical and instrumental examination of 
82 patients with severe AS, consecutively selected for AV surgery. Among them 55 (67.1 %) – with isolated AS, 
27 (32.9 %) – AS in combination with coronary artery disease.
Results. The group of patients with AS and concomitant coronary atherosclerosis was characterized by older age, 
more frequent detection of arterial hypertension II–III degree, angina III–IV functional class, concomitant diabetes and 
renal dysfunction. At the same time, in patients with isolated AS more pronounced structural and functional changes of 
the left ventricle caused by valvular heart disease were observed.
Conclusions. These results reflect significant discrepancy between real practice of management of patients with AS 
and existing guidelines and indicate, in particular, at too late referral of patients with isolated AS for AV surgery.
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