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Что отличает пациентов с острым коронарным 
синдромом при наличии аортального стеноза?

Цель	 Оценка распространенности аортального стеноза (АС) среди пациентов с острым коронарным 
синдромом (ОКС) в клинической практике и клинико-инструментальное сопоставление пациен-
тов в зависимости от наличия у них данного порока сердца.

Материал и методы	 В исследование включены 1447 пациентов (средний возраст 66,8±12,8 года) с ОКС (нестабильная 
стенокардия, инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST – ИМпST, инфаркт миокарда без подъема 
сегмента ST – ИМбпST), последовательно госпитализированные в ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова 
с 01.01.2022 по 31.12.2023. В зависимости от наличия АС пациенты были разделены на две груп-
пы: 1‑я группа – 61 пациент с ОКС и АС, 2‑я – 1386 с ОКС без АС. Проводилась сравнительная 
оценка клинико-демографических характеристик пациентов, анализ результатов лабораторного 
и инструментального обследования. Статистическая обработка полученных данных проводилась 
в программе Jamovi 2.3.28. Cтатистически значимыми считались различия при p<0,05.

Результаты	 АС встречался у 4,2 % пациентов с ОКС: у пациентов с ИМпST – в 2,5 % случаев, у пациентов 
с ОКС без подъема сегмента ST (ОКСбпST) – в 6,9 % (p<0,001). У пациентов с ОКС моложе 60 лет 
АС встречался в 0,8 % случаев, у пациентов с ОКС в возрасте от 60 до 74 лет – в 3,7 %, у пациентов 
в возрасте 75 лет и старше – в 8,5 % (p<0,001). У пациентов 1‑й группы по сравнению с пациен-
тами 2‑й группы чаще встречалась хроническая болезнь почек (ХБП) стадии С3 – С5 – в 26,2 и 
11 % случаев соответственно (p<0,001), анемия – в 45,9 и 24,5 % (p<0,001), фибрилляция пред-
сердий (ФП) – в 36,1 и 17,5 % (p<0,001), ранее перенесенный инфаркт миокарда (ИМ) – в 29,5 и 
17 % случаев соответственно (p=0,012), острая левожелудочковая недостаточность II–III класса 
по Killip – у 34,4 и 10,5 % пациентов (p<0,001). При анализе ангиографических данных у пациен-
тов 1‑й группы по сравнению с пациентами 2‑й группы поражение правой коронарной артерии 
(ПКА) наблюдалось в 70 и 50,9 % случаев соответственно (p=0,006), передней межжелудочковой 
артерии – в 48,3 и 61,4 % случаев (p=0,031). Частота летального исхода в стационаре не различа-
лась и составила у пациентов 1‑й группы – 14,8 %, 2‑й группы – 9,4 % (p=0,148).

Заключение	 АС встречается у 4,2 % пациентов с ОКС, при этом у пациентов с ОКСбпST чаще, чем при ИМпST. 
Наличие АС у пациентов с ОКС ассоциировано с более высокой распространенностью ХБП, ане-
мии, ФП, ранее перенесенным ИМ, ОЛЖН II–III класса по Killip и ассоциировано со статистиче-
ски значимо более частым поражением ПКА.
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Введение
По  данным литературы, ишемическая болезнь 

сердца (ИБС) и  дегенеративный аортальный стеноз 
(АС) имеют многие общие факторы риска развития 
и некоторые общие патогенетические механизмы про-
грессирования. По-видимому, когда у  пациента од-
новременно имеются и  ИБС, и  АС, эти заболевания 
могут взаимно влиять на  особенности течения друг 
друга [1, 2].

Взаимовлияние АС и  острых форм ИБС  – остро-
го коронарного синдрома (ОКС)  – активно изучается 
в  последние годы, а  благодаря все более широкому при-
менению интервенционных подходов к диагностике и ле-
чению появляются все новые данные [3–7].

В отсутствие визуализации коронарного русла затруд-
нительно судить об  истинной распространенности АС 
среди пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) 1‑го типа 
согласно 4‑му универсальному определению [8].
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Состав пациентов с ОКС меняется с очевидными тен-
денциями к  увеличению доли коморбидных пациентов, 
что, возможно, связано с  ростом распространенности 
многих заболеваний, не  только АС, но  и, например, фи-
брилляции предсердий (ФП) [9].

В связи с этим по‑прежнему актуальны вопросы изуче-
ния взаимовлияния ОКС и АС в зависимости от наличия 
тех или иных коморбидных состояний. Ответы на эти во-
просы, возможно, приведут к  улучшению результатов ле-
чения пациентов с АС, включая пациентов с ОКС [10, 11].

Цель
Цель исследования: оценка распространенности АС 

среди пациентов с  ОКС в  клинической практике и  кли-
нико-инструментальное сопоставление групп пациентов 
с ОКС в зависимости от наличия у них данного клапанно-
го порока сердца.

Материал и методы
В  проспективное когортное исследование включали 

больных, последовательно госпитализированных в регио-
нальный сосудистый центр ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова 
с 01 января 2022 г. по 31 декабря 2023 г. с направительны-
ми диагнозами ОКС, ИМ, нестабильная стенокардия, ко-
торым в  процессе госпитализации были выполнены эхо-
кардиография (ЭхоКГ) и коронарография (КГ).

Критерии исключения: хроническая ревматическая бо-
лезнь сердца в анамнезе, наличие врожденных и приобре-

тенных пороков сердца, в том числе после хирургической 
коррекции (за  исключением АС), инфекционный эндо-
кардит в анамнезе, ИМ не 1‑го типа, ИМ без обструкции 
коронарных артерий (КА), кардиомиопатия такоцубо.

Исследование выполнено в  соответствии с  прин-
ципами Хельсинкской декларации. Дизайн исследова-
ния одобрен локальным этическим комитетом ФГАОУ 
ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России 
(протокол № 209 от 28.06.2021). Все пациенты подписа-
ли добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
пациентов с острым коронарным синдромом 
(n=1447), включенных в исследование

Показатель Значение
Возраст, годы (M±SD) 66,8±12,8
Мужчины / женщины, n (%) 956 (66) / 491 (34)

ОКСбпST / ОКСпST, n (%) 566 (39,1) / 
881 (60,9)

Артериальная гипертензия, n (%) 1377 (95,2)
Сахарный диабет 2‑го типа, n (%) 369 (25,5)
Фибрилляция предсердий, n (%) 265 (18,3)
СКФ (CKD-EPI) мл / мин / 1,73 м2 (M±SD) 64,7±20,4
Летальный исход в стационаре, n (%) 139 (9,6)
ОКС – острый коронарный синдром; ОКСбпST – острый коро-
нарный синдром без подъема сегмента ST; ОКСпST – острый ко-
ронарный синдром с подъемом сегмента ST; СКФ (CKD-EPI) – 
скорость клубочковой фильтрации, рассчитанная по формуле 
CKD-EPI.

n=1447

n=61 n=1386

4,2%

95,8%

ОКС АС «+» ОКС АС «–»

Основные отличия пациентов с острым коронарным синдромом
при наличии аортального стеноза

ОКС + АС ОКС без АС

77,4±11,6 возраст 66,3±12,6

50,8% / 49,2% М / Ж 66,7% / 33,3%

34,4% ХБП С3В и тяжелее 16,5%

45,9% анемия 24,5%

36,1% фибрилляция предсердий 17,5%

29,5% ранее перенесенный ИМ 17%

Центральная иллюстрация. Сравнительная оценка клинико-демографических характеристик 
пациентов с анализом результатов лабораторного и инструментального обследования

АС – аортальный стеноз; ОКС – острый коронарный синдром.
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В  исследование включены 1447  пациентов, средний 

возраст которых составил 66,8±12,8  года; всего было 
956 (66 %) мужчин и 491 (34 %) женщина (табл. 1).

У  всех пациентов была проведена комплексная 
оценка клинических и  демографических показателей, 
а  также результатов лабораторных и  инструменталь-
ных обследований, в  частности ЭхоКГ и  КГ. Анемия 
определялась как снижение уровня гемоглобина у муж-
чин <130 г / л, у  женщин <120 г / л. Расчет скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) проводили по форму-
ле CKD-EPI (мл / мин / 1,73 м2). Ожирение у пациентов 
диагностировали по данным расчетного индекса массы 
тела ≥30 кг / м2.

ЭхоКГ выполняли на  аппаратах Philips EPIQ 7 и  GE 
Healthcare Vivid E95. Критериями диагностики АС слу-
жили эхокардиографические признаки: площадь раскры-
тия аортального клапана AVA (aortic valve area) 2,0 см2 
и  менее, средний градиент давления на  аортальном кла-
пане (АК) 10 мм рт. ст. и более, скорость кровотока на АК 
≥2 м / с. Степень тяжести АС определяли на  основании 
максимальной скорости кровотока через АК как легкую 
(2–2,9 м / с), умеренную (3–3,9 м / с), тяжелую (≥4 м / с) 
[12–14]. Фракцию выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) 
рассчитывали по методу Simpson.

Визуализация коронарного русла проводилась по-
средством КГ на аппарате Toshiba Infinix CC. За гемоди-
намически значимое поражение КА приняты острая ок-
клюзия, хроническая окклюзия, стеноз ≥70 %.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили в программе Jamovi 2.3.28 с использованием ме-
тодов параметрического и непараметрического анализа. 
Вид распределения количественных показателей оце-
нивали с  помощью критерия Шапиро–Уилка. При  рас-
пределении, отличном от нормального, количественные 
величины описывали посредством значений медианы 
(Me) с  указанием нижнего и  верхнего квартилей [Q1; 
Q3]. Для  переменных с  нормальным распределением 
рассчитывали среднее (М) ± стандартное отклонение 
(SD). Для  описания номинальных величин применя-
ли абсолютные и  относительные значения. Сравнение 
независимых совокупностей в  случае ненормального 
(асимметричного) распределения данных проводили 
с помощью критерия U Манна–Уитни, при нормальном 
распределении – критерия t Стьюдента. Для сравнения 
номинальных параметров в  группах использовали кри-
терий хи-квадрат Пирсона с поправкой Йейтса. При ча-
стоте признака в группе менее 5 для сравнения исполь-
зовали точный критерий Фишера.

Расчет отношения шансов (ОШ) и  95 % доверитель-
ного интервала (ДИ) проводили с помощью регрессион-
ного анализа. Зависимость бинарного показателя от  ко-
личественных или категориальных показателей выявляли 

по  данным одно- и  многофакторной бинарной логисти-
ческой регрессии.

Статистически значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты
Из  1447 пациентов с  ОКС, включенных в  исследова-

ние, АС диагностирован у  61 (4,2 %): у  мужчин в  3,2 % 
случаев, у женщин – в 6,1 % (p=0,010).

По степени тяжести АС пациенты (n=61) распредели-
лись следующим образом: легкая степень тяжести – 41 % 
(n=25), умеренная степень тяжести  – 24,6 % (n=15), тя-
желый АС – 34,4 % (n=21).

У пациентов с ОКС моложе 60 лет (n=412) АС встре-
чался в 0,8 % случаев, в возрасте от 60 до 74 лет (n=625) – 
в  3,7 %, у  пациентов 75  лет и  старше (n=410)  – в  8,5 % 
(p<0,001; рис. 1).

Увеличение возраста на 1 год у пациентов с ОКС повы-
шало вероятность наличия у них АС в 1,1 раза (ОШ 1,08; 
95 % ДИ 1,05–1,105; p<0,01).

Среди включенных в  исследование пациентов ИМ 
с  подъемом сегмента ST (ИМпST) диагностирован 
у 881 (60,9 %), средний возраст этих пациентов составил 
65,2±13,0  года; среди них было 68,2 % мужчин и  31,8 % 
женщин. ОКС без  подъема сегмента ST (ОКСбпST) ди-
агностирован у  566 (39,1 %) человек, их  средний воз-
раст составил 69,2±12,1 года, среди них было 62,7 % муж-
чин и 37,3 % женщин. Частота выявления АС у пациентов 
с  ОКСпST составила 2,5 % (n=22), а  среди пациентов 
с ОКСбпST – 6,9 % (n=39; p<0,001; рис. 2).

При  анализе частоты выявления АС у  пациен-
тов с  ИМ было установлено, что у  пациентов с  ИМ 
с подъемом сегмента ST (ИМпST) она составила 2,5 % 

Распространенность аортального стеноза (%) у пациентов с острым коронарным синдромом 
в соответствии с гендерным составом и возрастной периодизацией взрослого населения
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Рисунок 1. Распространенность аортального 
стеноза (%) у пациентов с острым коронарным 
синдромом в соответствии с гендерным составом 
и возрастной периодизацией взрослого населения
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(n=22), а  среди пациентов с ИМбпST  – 6,8 % (n=29; 
p<0,001; рис. 3).

В  зависимости от  наличия АС все пациенты с  ОКС 
были разделены на  2 группы: 1‑я группа  – 61 пациент 
с  АС, 2‑я группа  – 1386 пациентов без  АС. В  1‑й груп-
пе средний возраст пациентов составил 77,4±11,6  года; 
во 2‑й – 66,3±12,6 года (p<0,001). В 1‑й группе мужчины 
составили 51,8 %, женщины  – 49,2 %; во  2‑й группе муж-
чин было 66,7 %, женщин  – 33,3 % (p=0,010). При  этом 
в 1‑й группе среди пациентов в возрасте 75 лет и старше 
мужчины составили 31,4 %, женщины  – 68,6 %, а во  2‑й 
группе – 36,3 и 63,7 % соответственно (p<0,001).

Артериальная гипертензия диагностирована у  всех 
пациентов 1‑й группы (100 %) и у  94,9 % пациентов 2‑й 
группы (p=0,072). Сахарный диабет 2‑го типа диагно-
стирован у пациентов 1‑й группы в 31 % случаев и в 25,3 % 
случаев у  пациентов 2‑й группы (p=0,265). ФП у  паци-
ентов 1‑й группы наблюдалась в  36,1 % случаев, у  паци-
ентов 2‑й группы – в 17,5 % (p<0,001). Среди пациентов 
в 1‑й группе ранее перенесенный ИМ диагностировался 
у 29,5 % пациентов, во 2‑й группе – у 17 % (p=0,012).

По  данным физикального исследования при  посту-
плении пациентов в  стационар острая левожелудочко-
вая недостаточность (ОЛЖН) Killip II наблюдалась 

в 1‑й группе у 21,3 % пациентов, во 2‑й группе – у 6,7 % 
(р<0,001), Killip III  – у  13,1 и  3,8 % пациентов соответ-
ственно (р<0,001).

По данным лабораторного обследования анемия в 1‑й 
группе наблюдалась у 45,9 %, во II группе – у 24,5 % паци-
ентов (p<0,001).

Медиана СКФ, рассчитанная по формуле CKD-EPI, у па-
циентов в 1‑й группе составила 53 [41; 66] мл / мин / 1,73 м2, 
у пациентов 2‑й группы – 66,5 [52,4; 79,8] мл / мин / 1,73 м2 
(p<0,001). Более выраженное нарушение функционально-
го состояния почек со снижением СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 
(стадии С3б, С4, С5) статистически значимо преобладало 
также у пациентов 1‑й группы – 34,4 % в сравнении с паци-
ентами 2‑й группы – 16,5 % (p<0,001).

По данным ЭхоКГ снижение ФВ ЛЖ <50 % в 1‑й груп-
пе наблюдалось в 57,4 % случаев, во 2‑й группе – в 57,1 % 
(p=0,897).

В  1‑й группе (n=61) в  период пребывания в  стацио-
наре умерли 9 (14,8 %) пациентов, среди 1386 пациентов 
2‑й группы – 130 (9,4 %; p=0,148; табл. 2).

По данным КГ, поражение одной КА у пациентов 1‑й 
группы выявлено в 34,4 % случаев, у пациентов 2‑й груп-
пы – в 42,9 % (p=0,136). Двухсосудистое поражение КА 
в 1‑й группе выявлено у 23 % пациентов, во 2‑й группе – 

ОКСпST – острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST; ОКСбпST – острый 
коронарный синдром без подъема сегмента ST; АС – аортальный стеноз; * – p<0,001.
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Рисунок 2. Распространенность аортального стеноза у пациентов в зависимости от типа острого коронарного синдрома
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Рисунок 3. Распространенность аортального стеноза у пациентов с инфарктом миокарда 1-го типа
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у 25,2 % (p=0,750). Многососудистое поражение КА сре-
ди пациентов 1‑й группы встречалось у 42,6 %, среди па-
циентов 2‑й группы – у 31,9 % (p=0,067).

У  пациентов 1‑й группы гемодинамически значи-
мое поражение передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА) выявлено в  47,5 % случаев, у  пациентов 2‑й 
группы – в 61,4 % (p=0,031). Поражение правой коронар-
ной артерии в 1‑й группе встречалось у 68,9 % пациентов, 
во 2‑й группе – у 50,9 % (p=0,006). Огибающая артерия 
у пациентов 1‑й группы была поражена в 34,4 % случаев, 
у пациентов 2‑й группы – в 31,6 % (p=0,640; табл. 3).

Обсуждение
Основными результатами проведенного исследования 

стали определение распространенности АС среди паци-

ентов с  ОКС в  клинической практике, а  также изучение 
взаимосвязи наличия АС с распространенностью другой 
коморбидной патологии и с  данными лабораторно-ин-
струментального обследования пациентов.

По  полученным в  исследовании данным АС наблю-
дался у  4,2 % пациентов с  ОКС, чаще у  женщин и с  до-
стоверной динамикой увеличения в  старших воз-
растных группах. Данные литературы показали, что 
в общей популяции распространенность АС также уве-
личивается с  возрастом, составляя 1,3 % у  пациентов 
60–69 лет, 3,9 % у пациентов 70–79 лет и 9,8 % в возрас-
те 80–89  лет [15]. Наиболее четкая взаимосвязь рас-
пространенности АС и возраста пациентов наблюдает-
ся в странах Северной Америки, Европы и в Австралии 
[16]. Возможно, это связано с  тем, что в  этих странах 
основной этиологией данного порока является дегене-
ративный кальциноз АК, а  не  ревматическая лихорад-
ка или  инфекционный эндокардит и  другие причины, 
как  это наблюдается, например, в  странах Восточной 
Азии [17].

В  выполненном ранее исследовании В. И.  Сафаряна 
и соавт. [18] среди 1440 пациентов с ОКС, средний возраст 
которых составил 65,2 года, АС наблюдался в 6,5 % случаев. 
Таким образом, российские авторы описали более высокую 
частоту АС среди пациентов с ОКС в сравнении с нашими 
данными. Это, возможно, объясняется тем, что в указанном 
исследовании российских авторов реже выполнялась визу-
ализация коронарного русла (в 43,8 % случаев при наличии 
АС), что  привело к  возможной переоценке частоты пора-

Таблица 3. Особенности поражения коронарных 
артерий у пациентов с острым коронарным синдромом 
в зависимости от наличия аортального стеноза

Показатель
1‑я группа 
ОКС + АС 

(n=61)

2‑я группа 
ОКС без АС 

(n=1386)
p

Однососудистое поражение, n (%) 21 (34,4) 594 (42,9) 0,136
Двухсосудистое поражение, n (%) 14 (23) 350 (25,2) 0,750
Трехсосудистое поражение, либо 
поражение ствола ЛКА, n (%) 26 (42,6) 442 (31,9) 0,067

Ствол ЛКА, n (%) 5 (8,3) 61 (4,5) 0,199
ПМЖА, n (%) 29 (47,5) 839 (61,4) 0,031
ОА, n (%) 21 (34,4) 432 (31,6) 0,640
ИМА, n (%) 2 (3,3) 53 (3,9) 1,000
ДВ, n (%) 9 (15) 270 (19,8) 0,410
ВТК, n (%) 18 (30) 268 (19,6) 0,058
ПКА, n (%) 42 (68,9) 696 (50,9) 0,006
ЗБВ, n (%) 3 (4,9) 50 (3,7) 0,491
ЗМЖА, n (%) 4 (6,7) 90 (6,6) 1,000
ОКС  – острый коронарный синдром; АС  – аортальный стеноз; 
ЛКА  – левая коронарная артерия; ПМЖА  – передняя межжелу-
дочковая артерия; ОА  – огибающая артерия; ИМА  – интраме-
диальная артерия; ДВ  – диагональная ветвь; ВТК  – ветвь тупо-
го края; ПКА – правая коронарная артерия; ЗБВ – заднебоковая 
ветвь; ЗМЖА – задняя межжелудочковая артерия.

Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов 
с острым коронарным синдромом в группах наблюдения

Показатель
1‑я группа 
ОКС + АС 

(n=61)

2‑я группа 
ОКС без АС 

(n=1386)
p

Возраст, годы (М±SD) 77,4±11,6 66,3±12,6 <0,001

Пол: муж / жен, n (%) 31 (50,8) / 
30 (49,2)

925 (66,7) / 
461 (33,3) 0,067

Ожирение, n (%) 15 (24,6) 459 (33,5) 0,149
Артериальная  
гипертензия, n (%) 61 (100) 1316 (94,9) 0,072

Сахарный диабет 2‑го типа, n (%) 19 (31,1) 350 (25,3) 0,265
СКФ (CKD-EPI) мл / мин / 1,73 м2,  
(Me [Q1; Q3])

53  
[41; 66]

66,5  
[52,4; 79,8] <0,001

Стадии ХБП, n (%)
C1 2 (3,3) 137 (9,9) 0,116
C2 21 (34,4) 728 (52,5) 0,006
C3а 18 (29,5) 292 (21,1) 0,117
C3б 16 (26,2) 153 (11) <0,001
C4 3 (4,9) 53 (3,8) 0,509
C5 2 (3,3) 22 (1,6) 0,269
C3б – C5 21 (34,4) 228 (16,5) <0,001

Анемия, n (%) 28 (45,9) 340 (24,5) <0,001
ИМ в анамнезе, n (%) 18 (29,5) 236 (17) 0,012
Фибрилляция предсердий, n (%) 22 (36,1) 243 (17,5) <0,001
ФВ ЛЖ ≥50 %, n (%) 26 (42,6) 595 (42,9) 0,900
ФВ ЛЖ 40–49 %, n (%) 19 (31,1) 550 (39,7) 0,194
ФВ ЛЖ <40 %, n (%) 16 (26,2) 241 (17,4) 0,083
Класс Killip  
при поступлении, n (%)

I 34 (55,8) 1114 (80,4) 0,016
II 13 (21,3) 93 (6,7) <0,001
III 8 (13,1) 53 (3,8) <0,001
IV 6 (9,8) 126 (9,1) 0,883

Летальный исход в индексную 
госпитализацию, n (%) 9 (14,8) 130 (9,4) 0,148

ОКС  – острый коронарный синдром; АС  – аортальный стеноз; 
СКФ CKD-EPI – скорость клубочковой фильтрации, рассчитанная 
по формуле CKD-EPI; ХБП – хроническая болезнь почек; ИМ – 
инфаркт миокарда; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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жения сердца по типу ИМ 1‑го типа, а не поражения мио-
карда вследствие других причин ишемического поврежде-
ния, в том числе обусловленных самим пороком [18].

ИБС и  АС имеют некоторые общие факторы риска 
развития, например, артериальную гипертензию и сахар-
ный диабет, что  может объяснять отсутствие различий 
по  распространенности этих коморбидных патологий 
в двух группах, выделенных в зависимости от наличия АС, 
в представленном нами исследовании [19].

По  данным зарубежной литературы, ФП может на-
блюдаться при ОКС с частотой до 21 % случаев, в россий-
ской клинической практике – с частотой около 17 % [20, 
21], тогда как у пациентов с АС ФП наблюдается почти 
в 40 % случаев [22]. Закономерно мы наблюдали значимо 
более высокую частоту развития ФП при АС, что может 
быть связано с сопровождающими АС деформацией и пе-
регрузкой левого предсердия, развивающимися в резуль-
тате изменения внутрисердечной гемодинамики на фоне 
этого клапанного порока сердца [23].

В  группе пациентов с  АС нами выявлена более высо-
кая частота перенесенного ранее ИМ. Возможно, это объ-
ясняется тем, что наличие АС может приводить к развитию 
не только ИМ 1‑го типа, но и ИМ 2‑го типа или к ишемиче-
скому повреждению миокарда, что  бывает сложно диффе-
ренцировать в повседневной работе, особенно в отсутствие 
возможности выполнения визуализации коронарного рус-
ла [24]. Однако независимо от  причин можно констати-
ровать, что  наличие АС увеличивает риск повторных ко-
ронарных осложнений, а значит, эта популяция пациентов 
нуждается в  более тщательном наблюдении и  своевремен-
ном направлении на возможную коррекцию порока.

Пациенты с АС характеризовались более частым раз-
витием ОЛЖН II–III класса по Killip. Это, по‑видимому, 
обусловлено повышением давления в  левом желудоч-
ке (ЛЖ) и снижением податливости его стенок на фоне 
существующего порока, что  усугубляет дисфункцию 
миокарда ЛЖ на  фоне острой ишемии. Кроме того, на-
блюдаемые различия по  частоте ОЛЖН при  АС могут 
быть обусловлены более старшим возрастом пациентов 
и их коморбидностью.

Кроме того, мы наблюдали практически в  2  раза бо-
лее высокую распространенность анемии в  группе па-
циентов с  АС. Это, по‑видимому, также может влиять 
на большую частоту развития ишемических осложнений, 
что  обсуждалось ранее. Сам факт такой высокой рас-
пространенности анемии при  АС может быть обуслов-
лен несколькими факторами. Прежде всего, распростра-
ненность АС возрастает у пациентов старшего возраста, 
у которых, как правило, более высокая частота развития 
анемии. Кроме того, возможна взаимосвязь наличия АС 
и  анемии за  счет специфических механизмов формиро-
вания коагулопатии [25].

Полученные данные показали, что снижение функции 
почек у пациентов с ОКС и АС наблюдалось чаще, в срав-
нении с пациентами с ОКС без АС. По данным литерату-
ры, более низкая СКФ в популяции ассоциируются с боль-
шей частотой развития АС. Такие результаты получены, 
в частности, в исследовании G. Vavilis и соавт. [26] при об-
следовании примерно 1 млн жителей города Стокгольм.

Мы не  выявили статистически значимых различий 
по  частоте одно- и  многососудистого поражения КА 
в  группах пациентов с  ОКС, выделенных в  зависимости 
от наличия или отсутствия АС. В литературе данные о вза-
имовлиянии наличия АС и  поражения коронарного рус-
ла противоречивы. Ранее выдвигались гипотезы о протек-
тивном влиянии АС на выраженность атеросклероза КА. 
Так, в  частности, P.  Evora и  соавт. [27] предлагали следу-
ющие возможные механизмы такого влияния: увеличение 
диаметра КА в связи с гипертрофией миокарда ЛЖ и по-
вышением уровня синтеза эндотелием КА оксида азота 
и циклического гуанозинмонофосфата при наличии АС.

По  полученным нами данным, имелось статистиче-
ски значимо более частое поражение атеросклерозом пра-
вой КА у  пациентов с  ОКС при  наличии АС по  сравне-
нию с пациентами без АС, а также статистически значимо 
более редкое поражение ПМЖА при  наличии АС у  па-
циентов с  ОКС по  сравнению с  пациентами без  АС. Воз-
можно, наличие АС протективно в плане замедления про-
грессирования атеросклероза преимущественно или даже 
избирательно для поражения левой КА (ЛКА), что может 
быть связано с  особенностями коронарной гемодинами-
ки и функции эндотелия в условиях данного порока, а так-
же меняющейся при АС геометрии и нагрузки на ЛЖ. Та-
ким образом, можно предполагать протективное влияние 
АС не на  коронарное русло в  целом, а  преимущественно 
на ЛКА и даже, в частности, на ПМЖА. Имеются и прямо 
противоположные данные литературы, свидетельствую-
щие о более высокой частоте поражения ЛКА у пациентов 
с ИБС и клапанным поражением левых камер сердца и в це-
лом об  однонаправленных тенденциях прогрессирования 
АС и поражения коронарного русла атеросклерозом [28].

Полученные в  настоящем исследовании данные сви-
детельствуют о  более высокой частоте наступления ле-
тального исхода в  стационаре в  группе пациентов с  АС, 
но полученная разница не была статистически значимой. 
Сходные результаты получены М. Б.  Мукановой и  соавт. 
[4], которыми был проведен анализ данных Егорьевской 
центральной районной больницы за 2018–2020 гг.

При  этом, напротив, в  исследовании T.  Muzafarova 
и  соавт. [29] при  анализе данных более 47  тыс. пациен-
тов с  ИМ показано, что  наличие клапанной патологии 
значимо взаимосвязано как с 7‑дневной, так и с 30‑днев-
ной и  более отдаленной летальностью. Однако необхо-
димо отметить, что под «клапанной патологией» в этом 
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крупном национальном регистре Чехии подразумевались 
как АС, так и митральная недостаточность.

Возможным объяснением таких различий может быть 
относительно небольшое число пациентов с  ОКС и  АС 
в нашем исследовании – 61, и небольшое количество ле-
тальных исходов в этой группе – 9, тогда как T. Muzafarova 
и  соавт. [29] анализировали несопоставимо более круп-
ную популяцию пациентов. Кроме того, авторы объе-
динили в  наблюдаемую группу пациентов с  ОКС с  кла-
панными пороками одновременно и  АС, и  митральную 
недостаточность, что  затрудняет сопоставление, и, оче-
видно, наличие митральной недостаточности само 
по себе ухудшает прогноз у пациентов с ОКС [30, 31].

Ограничение исследования
Данная публикация представляет первую часть резуль-

татов регистра по ОКС и АС и не включает анализ других 
клинических и  лабораторно-инструментальных параме-
тров, кроме указанных в статье. Работа представляет со-
бой одноцентровое исследование, что могло отразиться 
на формировании единого мнения в диагностике. Группа 
пациентов с  ОКС и  АС имеет сравнительно небольшой 
размер выборки.

Заключение
Аортальный стеноз наблюдается у  4,2 % пациентов 

с  острым коронарным синдромом в  повседневной ра-
боте неотложной кардиологической службы многопро-

фильного стационара; у пациентов с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST он встречается чаще, 
чем у  пациентов с  инфарктом миокарда с  подъемом сег-
мента ST. Среди пациентов с  острым коронарным син-
дромом распространенность аортального стеноза воз-
растает в  более старших возрастных группах. Наличие 
аортального стеноза ассоциировано с более высокой рас-
пространенностью у  пациентов с  острым коронарным 
синдромом фибрилляции предсердий, хронической бо-
лезни почек и анемии, перенесенного ранее ИМ и ОЛЖН 
II–III класса по Killip. Наличие аортального стеноза у па-
циентов с острым коронарным синдромом ассоциирова-
но со значительно более редким поражением левой коро-
нарной артерии, в частности, с более редким поражением 
передней межжелудочковой артерии, но с  более частым 
поражением правой коронарной артерии, по сравнению 
с  пациентами без  аортального стеноза. Представленные 
результаты могут отражать изменения центральной и ко-
ронарной гемодинамики под  воздействием наличия аор-
тального стеноза, но требуют проведения дальнейших ис-
следований, так как данные литературы противоречивы.
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