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Классификация стадий выраженного  
аортального стеноза на основе распространенности 
внеклапанного поражения сердца

Cтатья представляет собой тематический обзор литературы, посвященный анализу недавно предложенной классифика-
ции стадий выраженного аортального стеноза на основе распространенности внеклапанного поражения сердца, а также 
ее модифицированного варианта, предназначенного для бессимптомных пациентов. Представлены исследования, в кото-
рых анализировалось прогностическое значение предложенной классификации. Использование классификации позволяет 
прогнозировать течение заболевания у пациентов с выраженным аортальным стенозом при замене клапана. Классификация 
базируется на рутинно используемых структурно-функциональных эхокардиографических признаках с уже доказанным 
прогностическим значением в отношении неблагоприятных событий у пациентов после протезирования аортального кла-
пана. Обсуждаются ограничения классификации стадий выраженного аортального стеноза на основе распространенно-
сти внеклапанного поражения сердца.
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Кальцинированный аортальный стеноз (АС) являет‑
ся самым распространенным клапанным пороком 

сердца в  индустриально развитых странах, и  успехи со‑
временной медицины позволяют прогнозировать даль‑
нейший неуклонный рост в  ближайшие 20  лет в  связи 
со  старением населения этих стран [1]. Единственным 
эффективным способом лечения АС является хирурги‑
ческая или  чрескатетерная замена аортального клапана 
(АК). В соответствии с современными рекомендациями 
подобные вмешательства считаются оправданными у  па‑
циентов с гемодинамически выраженным АС, имеющим 
клиническую симптоматику, обусловленную выражен‑
ным стенозом АК или систолическую дисфункцию лево‑
го желудочка (ЛЖ), определяемую по  снижению фрак‑
ции выброса (ФВ) ЛЖ менее 50 % [2, 3]. Ведение паци‑
ентов с  выраженным АС, не  имеющих субъективных 
симптомов при нормальной систолической функции ЛЖ, 
до сих пор остается открытым вопросом. Американские 
рекомендации предлагают замену клапана у  пациентов 
с  очень выраженным АС (максимальная скорость через 
АК более 5 м / с) (класс рекомендаций IIa, уровень дока‑
зательности B) или при  быстром прогрессировании АС 
и  низком риске вмешательства (класс рекомендаций IIb, 
уровень доказательности C [2]). Риск внезапной смер‑
ти у  пациентов с  выраженным АС, но при  этом бессим‑
птомным, составляет менее 1 % [4]. Однако диагностика 
симптомов, обусловленных АС, может быть затруднена 

у пожилых пациентов, у которых нередко имеются другие 
заболевания или отсутствуют физические нагрузки в по‑
вседневной жизни.

Классификация АС  
на основе распространенности 
внеклапанного поражения сердца

Genereux  P. с  соавт. [5] предложили классифика‑
цию АС с  выделением стадий на  основе распростра‑
ненности внеклапанного поражения сердца и  показа‑
ли, что  такой подход позволяет прогнозировать тече‑
ние заболевания у  пациентов с  выраженным стенозом 
при замене клапана. Важно отметить, что эта классифи‑
кация базируется на  рутинно используемых структур‑
ных и  функциональных эхокардиографических призна‑
ках с уже доказанным прогностическим значением в от‑
ношении неблагоприятных событий у пациентов после 
протезирования АК.

В  соответствии с  предложенной Genereux  P. с  со‑
авт. [5] классификацией АС на основе распространенно‑
сти внеклапанного поражения сердца выделяют 5 стадий 
(табл. 1).

Стадия 0 соответствует только поражению АК без ка‑
ких‑либо внеклапанных поражений сердца.

Стадия 1 предполагает наличие гипертрофии ЛЖ 
(индекс массы миокарда ЛЖ более 95 г / м2 у  женщин 
и более 115 г / м2 у мужчин) и / или увеличенное давление 



99ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(1). DOI: 10.18087/cardio.2021.1.n1024

ОБЗОРЫ§

наполнения ЛЖ (Е / е’ >14), и / или незначительная систо‑
лическая дисфункция ЛЖ (ФВ ЛЖ <50 %).

Стадия 2 соответствует вовлечению левого предсер‑
дия и / или митрального клапана, что проявляется расши‑
рением левого предсердия (индекс объема левого пред‑
сердия >34 мл / м2) и / или  фибрилляцией предсердий 
и / или умеренной или выраженной митральной регурги‑
тацией.

Стадия 3 проявляется вовлечением легочных сосу‑
дов и / или трехстворчатого клапана с наличием систоли‑
ческой легочной гипертензии (систолическое давление 
в  легочной артерии >60 мм рт. ст.) и / или  наличием уме‑
ренной или выраженной трехстворчатой регургитации.

Стадия 4 предполагает вовлечение правого желудоч‑
ка, что проявляется умеренной или выраженной систоли‑
ческой дисфункцией, выявляемой при визуальном анали‑
зе, и основывается на следующих количественных крите‑
риях: снижение скорости движения фиброзного кольца 
трехстворчатого клапана в импульсноволновом тканевом 
допплере менее 9,5 см / с  и / или  экскурсия фиброзного 
кольца трехстворчатого клапана менее 17 мм.

Первоначально эта классификация была апробирована 
в исследованиях PARTNER 2A и PARTNER 2B с вклю че ни‑

ем более 1 600 пациентов, в которых было показано прогно‑
стическое значение выделения стадий в отношении смерт‑
ности в течение года после хирургического или транскате‑
терного протезирования АК. При этом для каждой стадии 
одногодичный риск смертности увеличивался пример‑
но на 45 % [5]. Прогностическое значение предложенной 
классификации АС по  стадиям было подтверждено в  по‑
следующих исследованиях у пациентов с выраженным сим‑
птомным АС. В крупном многоцентровом когортном ис‑
следовании было показано прогностическое значение ста‑
дий выраженного АС в  отношении летальных исходов 
при двухлетнем наблюдении после транскатетерного про‑
тезирования АК, а также отмечено ведущее значение таких 
эхокардиографических признаков, как легочная гипертен‑
зия, умеренная или  выраженная трехстворчатая регурги‑
тация и дисфункция правого желудочка [8].

Модифицированная классификация 
стадий АС для пациентов с выраженным 
бессимптомным АС

Позднее для  пациентов с  выраженным бессимптом‑
ным АС была предложена модифицированная классифи‑
кация стадий АС, которая была дополнена снижением 

Таблица 1. Оригинальная [5] и модифицированная [6] классификации стадий  
выраженного аортального стеноза на основе распространенности внеклапанного поражения сердца

Эхокардиографические показатели

Стадии Критерии
Оригинальная классификация, 

предложенная Genereaux P.  
с соавт. [5]

Модифицированная классификация,  
предложенная для пациентов с выраженным 

бессимптомным аортальным стенозом [6]  
(изменения выделены курсивом)

0 Нет изменений сердца – –

1 Изменения ЛЖ

Увеличение индекса  
массы миокарда ЛЖ  

>115 г/м2 у мужчин, >95 г/м2 у женщин.  
E/e’ >14. Фракция выброса ЛЖ <50%

Увеличение индекса массы миокарда  
ЛЖ >115 г/м2 у мужчин, >95 г/м2 у женщин.  
Диастолическая дисфункция ЛЖ ≥II стадии*.  

Фракция выброса ЛЖ <60%†. Глобальная продольная  
систолическая деформация ЛЖ ≤15%†

2
Изменения  

левого предсердия  
или митрального клапана

Индекс объема левого предсердия >34 мл/м2. 
Умеренная–выраженная  

митральная регургитация.  
Фибрилляция предсердий

Индекс объема левого предсердия >34 мл/м2.  
Умеренная–выраженная митральная регургитация.  

Фибрилляция предсердий

3
Изменения легочных  

сосудов или трехствор- 
чатого клапана

Систолическая легочная  
гипертензия ≥60 мм рт.ст.  
Умеренная–выраженная  

трехстворчатая регургитация

Систолическая легочная гипертензия ≥60 мм рт.ст.  
Умеренная–выраженная  

трехстворчатая регургитация

4 Изменения  
правого желудочка 

Умеренная–выраженная  
дисфункция правого желудочка

Изменения правого желудочка или  
субклиническая сердечная недостаточность.  
Снижение индекса ударного объема <30 мл/м2

† – Левожелудочковой субклинической дисфункцией считается значение 
глобального продольного стрейна ЛЖ ≤15 % или фракция выброса ЛЖ <60 %.  
* – Диастолическая дисфункция ЛЖ определяется согласно рекомендациям Американского общества  
по эхокардиографии и Европейской ассоциации по сердечно-сосудистой визуализации [7].  
ЛЖ – левый желудочек.



100 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(1). DOI: 10.18087/cardio.2021.1.n1024

ОБЗОРЫ§
глобального продольного систолического стрейна ЛЖ 
(<15 %) в качестве дополнительного критерия стадии 1. 
Увеличенное давление наполнения ЛЖ (Е / е’ >14) пред‑
ложено заменить градацией диастолической дисфунк‑
ции ЛЖ II стадии в  соответствии с  рекомендациями 
Американского общества по  эхокардиографии и  Евро‑
пейской ассоциации по сердечно‑сосудистой визуализа‑
ции [7]. Умеренное или  выраженное снижение ударно‑
го выброса (индекс ударного объема <30 мл / м2) было 
добавлено в  качестве дополнительного критерия ста‑
дии 4 [6]. Другие показатели и  критерии соответство‑
вали оригинальной классификации стадий АС. Исполь‑
зование классификации стадий АС у  пациентов с  уме‑
ренным и  выраженным бессимптомным АС позволяет 
получить дополнительную прогностическую информа‑
цию по сравнению с традиционными клиническими фак‑
торами риска и  показателями выраженности АС. Бо‑
лее того, модифицированная классификация стадий АС 
у  пациентов с  умеренным и  выраженным бессимптом‑
ным АС показала дополнительную ценность в  предска‑
зании 5‑летней смертности по  сравнению с  оригиналь‑
ной классификацией стадий АС. Эти классификации 
стадий АС могут быть полезными для  выявления паци‑
ентов с выраженным АС с высоким риском, которые мо‑
гут иметь лучший прогноз жизни в случае более ранней 
замены клапана. Авторы предположили, что  стадия >2, 
что было выявлено у 61 % обследованных, может рассма‑
триваться как критерий для более ранней замены клапа‑
на у субъективно бессимптомных пациентов с выражен‑
ным АС. Среди же пациентов с умеренно выраженным 
АС выявление >2 стадии предполагает более тщательное 
и  частое (ежегодное) клинико‑эхокардиографическое 
наблюдение.

Несмотря на  то, что  использование модифицирован‑
ной классификации стадий АС привело к  увеличению 
прогностической ценности у  пациентов с  бессимтом‑
ным выраженным АС, остается вопрос о  целесообраз‑
ности добавления к 4‑й стадии с наихудшим прогнозом 
индекса ударного объема. Достаточно высокая вариа‑
бельность при  эхокардиографической оценке этого по‑
казателя и  измерение малого диаметра эллипсовидно‑
го выносящего тракта ЛЖ при расчете может приводить 
к  недооценке значений индекса ударного объема. След‑
ствием этого может быть недооценка расчетной площа‑
ди аортального отверстия с  перераспределением паци‑
ентов с умеренным АС в 4‑ю стадию модифицированной 
классификации стадий АС. В связи с этим нужна крайняя 
осторожность при  индивидуальном использовании мо‑
дифицированной классификации стадий АС, особенно 
у  тех пациентов, у  которых индекс ударного объема яв‑
ляется единственным критерием или  они имеют менее 
2 стадии [4].

Значение эхокардиографических признаков, 
использованных для выделения стадий АС

Как уже отмечалось ранее, практически для всех эхо‑
кардиографических признаков, которые используют‑
ся при  выделении стадий АС, было показано прогно‑
стическое значение в  отношении исходов у  пациентов 
с АС. Среди пациентов c АС, направляемых на транска‑
тетерную имплантацию протеза АК, гипертрофия ЛЖ 
выявляется у 60 %, как правило, концентрическая, и она 
представляет собой компенсаторную реакцию миокар‑
да ЛЖ в  ответ на  перегрузку давлением [9]. У  пациен‑
тов с АС с хирургической имплантацией протеза АК на‑
личие гипертрофии ЛЖ до  операции было ассоцииро‑
вано с увеличением риска смерти и послеоперационных 
осложнений [10, 11]. Однако позднее были опубликова‑
ны результаты транскатетерных вмешательств с  проте‑
зированием АК в большой популяции пациентов, насчи‑
тывающей более 31 000 пациентов с  выраженным АС, 
в  которых не  было подтверждено наличие связи между 
гипертрофией ЛЖ до вмешательств с исходами на про‑
тяжении 1  года после транскатетерной имплантации 
протеза АК [9]. Подобные противоречия могут быть 
следствием различной степени коморбидности в  анали‑
зируемых группах пациентов, а также различиями в тех‑
нике вмешательств и особенностями ведения пациентов 
после вмешательств.

При  появлении и  прогрессировании гипертрофии 
ЛЖ закономерно снижается податливость ЛЖ, что  со‑
провождается диастолической дисфункцией и увеличени‑
ем давления наполнения ЛЖ. Диастолическая дисфунк‑
ция нередко наблюдается у пациентов с АС и без гипер‑
трофии ЛЖ. Диастолическая дисфункция ассоциирована 
со  смертностью после хирургических и  транкатетерных 
протезирований АК [12–14].

Систолическая дисфункция ЛЖ со  снижением ФВ 
ЛЖ менее 50 % является в  настоящее время показани‑
ем к  замене АК независимо от  наличия других симпто‑
мов, как в соответствии с американскими, так и европей‑
скими рекомендациями [2, 3]. Однако снижение ФВ ЛЖ 
менее 50 % не  обладает достаточной чувствительностью 
для  выявления субклинической дисфункции ЛЖ, в  свя‑
зи с чем предлагаются различные подходы. С одной сто‑
роны, предлагается ужесточение этого критерия с  от‑
резной точкой для ФВ ЛЖ в 55 % или даже 60 % [15–17]. 
С другой стороны, предлагается использовать иные кри‑
терии систолической дисфункции ЛЖ, такие как глобаль‑
ная продольная систолическая деформация ЛЖ, что осо‑
бенно актуально у пациентов с бессимптомно протекаю‑
щим выраженным АС [18, 19]. Именно этим объясняется 
предложение о  введении для  пациентов с  выраженным 
бессимптомным АС модифицированной классификации 
стадий АС, которая включает оценку глобальной про‑
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дольной систолической деформации ЛЖ. К  сожалению, 
этот подход не может быть пока реализован достаточно 
широко, так как он предполагает использование техноло‑
гий, которыми располагают далеко не все ультразвуковые 
сканеры.

Оценка  же объемов левого предсердия возможна 
на любом современном ультразвуковом приборе, и этот 
показатель, а в  особенности индекс объема левого пред‑
сердия, ассоциирован с  более высоким риском неблаго‑
приятных событий у пациентов с выраженным АС после 
хирургического протезирования АК независимо от нали‑
чия или отсутствия симптомов [20, 21].

Умеренная и  выраженная митральная регургитация 
нередко регистрируется у пациентов с выраженным АС. 
Так, у пациентов, которым выполняется транскатетерная 
имплантация протеза АК, она встречается в 20 % случаев 
[22]. Механизмы развития митральной регургитации мо‑
гут быть различными, как  вследствие нередкого сочета‑
ния с ишемической болезнью сердца с развитием ишеми‑
ческой митральной регургитации, так и вследствие дила‑
тации ЛЖ в конечных стадиях течения АС. Митральная 
регургитация ассоциирована с увеличением летальности 
после хирургического и  транскатетерного протезирова‑
ния АК [22].

Легочная гипертензия у пациентов с выраженным АС 
регистрируется от  47 до  75 % случаев из‑за  увеличения 
давления наполнения ЛЖ и  является независимым пре‑
диктором увеличения летальности после хирургического 
и  транскатетерного протезирования АК [23–26]. Более 
того, у пациентов с исходной легочной гипертензией она 
сохраняется через месяц после транскатетерной имплан‑
тации протеза АК в 37,4 % случаев, и это сопровождается 
увеличением риска летальных исходов в 1,8 раза [27].

Значимая трехстворчатая регургитация нередко на‑
блюдается у пациентов с АС, и она ассоциирована с уве‑
личением смертности после хирургического и транскате‑
терного протезирования АК [28, 29]. Обычно причиной 
функциональной трехстворчатой регургитации у пациен‑
тов с АС является ремоделирование правых камер сердца 
и / или легочная гипертензия.

Вовлечение правого желудочка с  его дисфункцией 
у пациентов с выраженным АС возможно в 24 % случаев, 
а у пациентов АС со сниженным потоком и сниженным 
градиентом давления через АК частота дисфункции ПЖ 
увеличивается до 57 % случаев [30, 31]. Наличие дисфунк‑
ции правого желудочка в  исходном состоянии у  пациен‑
тов с выраженным АС ассоциировано с увеличением не‑
благоприятных событий после хирургического и  транс‑
катетерного протезирования АК [32, 33].

Следует отметить, что для  оценки АС было предло‑
жено множество классификаций, в  основу которых бы‑
ли положены различные критерии: этиологические, ана‑

томические, функциональные и  клинические [34–39]. 
В последние три десятилетия успешно используется эхо‑
кардиография для  анатомо‑функциональной характери‑
стики АС и  оценки его выраженности. Однако изолиро‑
ванная эхокардиографическая оценка состояния АК яв‑
но недостаточна для  эффективного ведения пациентов 
с АС, особенно при выраженном стенозировании АК. Та‑
ким образом, предложенная классификация стадий АС 
представляется весьма перспективной для  оценки и  ве‑
дения пациентов с выраженным АС. Эта классификация 
позволяет рассматривать АС не как изолированное пора‑
жение клапана, а как системное заболевание с последова‑
тельным вовлечением всего сердца. При  этом структур‑
но‑функциональные изменения сердца у  пациента с  вы‑
раженным АС могут быть выявлены целенаправленным 
эхокардиографическим исследованием в динамике.

Следует указать и на  ряд ограничений предлагаемых 
классификаций стадий выраженного АС. Выделение ста‑
дий предполагает последовательное развитие заболева‑
ния, что может иметь место у ряда пациентов с выражен‑
ным АС, но, очевидно, далеко не у всех. У лиц с наличием 
сопутствующих заболеваний структурно‑функциональ‑
ные измерения сердца могут быть обусловлены не  толь‑
ко и не столько АС, а собственно сопутствующим АС за‑
болеванием, например, ишемической болезнью сердца 
или  хроническими легочными заболеваниями. Особен‑
но это может быть значимым у пожилых лиц с рядом ко‑
морбидных заболеваний, когда выявляемые структур‑
но‑функциональные изменения сердца не  являются ре‑
зультатом АС. Конечно, пациенты с  выраженным АС 
и  несколькими сопутствующими заболеваниями более 
уязвимы из‑за  подобного сочетания, что  закономерно 
приводит к худшему прогнозу даже после успешного про‑
тезирования АК. Следует также помнить о том, что вне‑
клапанные поражения сердца, обусловленные не  соб‑
ственно АС, а  другими коморбидными заболеваниями, 
вероятнее всего, не претерпят обратного развития после 
успешного протезирования АК.

Заключение
В  заключение следует согласиться с  мнением 

Evangelista  A. и Galian  L. [4] о  необходимости дальней‑
ших исследований для ответа на вопросы о целесообраз‑
ности внедрения классификации стадий внеклапанных 
поражений сердца у  больных выраженным АС в  совре‑
менные модели стратификации риска, или же эта класси‑
фикация должна учитываться при  выявлении отдельных 
пациентов для раннего протезирования АК.
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