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Эмбриогенез

❖ Красный – первая сердечная пластина

❖ Желтый – вторая сердечная пластина

❖ Синий – сердечный нервный гребень
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Аорта
Конотрункальная складка
Лёгочный ствол
Задняя аортальная створка 
Левая аортальная створка 
Правая аортальная створка 
Правая створка ПК
Передняя створка ПК
Левая створка ПК

Эмбриогенез



Эмбриогенез



Нормальная гистология 
аортального клапана



Нормальная анатомия 
аортального клапана

❖  3 створки в форме полумесяца

        3 комиссуры

         3 синуса

        фиброзное кольцо

❖ AVA 3.0 - 4.0 cm2

❖ Узелки Аранция





Парастернальная продольная ось

• Диастола • Систола



Короткая ось 

• Диастола • Систола

Y or inverted Mercedes-Benz sign



Апикальное «пятикамерное» 
сечение



Надгрудинный доступ



M режим. Нормальный АК



2D и 3D изображение АК



Взаимоотношения АК и МК в 3D



ЧПЭХО. Режим X-plane



2D

Возможности эхокардиографии 

Морфология аортального клапана
Функция левого желудочка

Градиент/AVA
Оценка степени регургитации

Допплерограф
ия

3D
TEE



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ



Пациент с аортальным 
стенозом

• Жалобы, анамнез
• Аускультация
• ЭКГ, ХМЭКГ
• ЭХОКГ (трансторакальная, 

транспищеводная)
• Стресс-тесты
• Лабораторные тесты, биомаркеры
• МСКТ
• МРТ сердца
• ПЭТ-КТ



Этиология аортального стеноза

• «Дегенеративный»

– 3-х полулунный АК

– 2-х полулунный АК

• Ревматический

• Болезни накопления
– Гоше
– Фабри
– Алкаптонурия

• Гиперурикемия
• Гиперпаратиреоз
• Болезнь Педжета
• Опухоли клапанов
• Карциноид
• HLA B27 вальвулит
• Bloch Sulzberger 

syndrome(Incontinentia Pigmenti)
• Инф. эндокардит
• Гомозиготная ГХС тип II
• Pseudoxantoma elasticum
• Врожденный



Этиология аортального стеноза



 Парастернальное сечение по длинной и короткой оси

Количество створок

Подвижность, кальциноз, спаянность комиссур

Сочетание 2D и допплеровских методик позволяет 
определить уровень обструкции  клапанную, под и 
надклапанную

ЧПЭХОКГ при субоптимальном качестве изображения

Анатомическая оценка



Бикуспидальный АК
❖ Длинная парастернальная ось

Аимметричное смыкание

Систолический прогиб

 Диастолический пролапс

❖ У детей м.б. стеноз без 

     выраженного кальциноза 

❖У взрослых  
выраженный 
кальциноз 

      затрудняет 
определение 
количества створок



Бикуспидальный аортальный клапан 
(эпидемиология) 

• 1-2% общей популяции (Fedak PWM, Circ. 2002; 106: 900–904);
 
• 0.75% у мальчиков и 0.24% у девочек школьного возраста

(Basso C et al., Am J Cardiol. 2004; 93: 661–663);

• 4.6 на 1000 живорожденных: 7.1/1000 мальчиков и 1.9/1000 
девочек (Tutar E et al., Am Heart J. 2005; 150: 513–515); 

• Иногда наследуется (АД с вар. пенетрантностью). Частота среди 
членов семей, не имеющих проявлений 37%.



Бикуспидальный аортальный клапан

• Вероятно генетическое заболевание

• Гены-кандидаты
– NOTCH 1
– ubiquitin fusion degradation 1-like gene (UFD1L) – 

(dHAND-dependent gene) 



Бикуспидальный аортальный клапан
(продолжение)

• В большинстве случаев развиваются дегенеративные 
изменения (воспаление, фиброз, ангионеогенез, 
оссификация).

• Скорость зависит от степени исходных изменений  и 
«традиционных для АС» ФР
– быстрее при переднезаднем расположении комиссуры

• Нормально функционирующий БАК 
–  измененная биомеханика,
–  более широкая площадь соприкосновения створок,
–  турбулентный кровоток, 
–  ограниченная подвижность 



Бикуспидальный аортальный клапан



Бикуспидальный аортальный клапан
Патология аорты

• Гистологически всегда изменена независимо от 
наличия АС или АН.

• Изменения среднего слоя сходные с наблюдаемыми 
при синдроме Марфана

• Может быть частью синдрома Shone
     (Shone’s complex)

– Парашютный МК
– Коарктация аорты
– Субаортальый стеноз
– Надклапанное фиброзное кольцо МК



Бикуспидальный аортальный клапан

Аортография Рентгенограмма







Однополулунный аортальный клапан





Roberts, W. C. et al. Circulation 2005;111:920-925

Однополулунный 
однокомиссуральный клапан



Roberts, W. C. et al. Circulation 2005;111:920-925

Однополулунный 
акомиссуральный клапан



Однополулунный 
аортальный клапан





Склеродегенеративный 
стеноз трёхстворчатого АК

❖  Кальциноз на аортальной стороне АК 
(узелки) 

❖ НЕТ слияния комиссур

❖ Свободные края НЕ вовлечены

❖ Клапан открывается 

звездообразно



                     Rajamannan N.M. et al., Heart 2003;89:801-805

Возможный механизм развития 
кальциноза АК



Возможный механизм развития 
кальциноза АК





Кальциноз АК без 
формирования АС



Calcific Aortic Stenosis

Кальциноз, 
неподвижность 
полулуний АК



Cтепени кальциноза АК





Increased Valvular 
Fluorodeoxyglucose Uptake in 

Aortic Stenosis

(J Am Coll Cardiol 2011;57:2507–15)



Ревматичесий АС



Подклапанный АС
(1) Тонкая дискретная мембрана , состоящая из 

эндокардиальной складки и соед. ткани

(2) Фибромышечный гребень

(3) Диффузное туннелевидное сужение

(4) Аномальная ткань аппарата МК



Надклапанный АС
❖Толстое фиброзное кольцо над АК        

Аорта в виде песочных часов



Оценка степени тяжести АС

Неинвазивные методы
  - Физикальное обследование
  - ЭхоКГ (допплерография, режимы 2 и 3D)
  - МРТ
  - МСКТ
Инвазивные методы
- Катетеризация и манометрия



2017



2017





Оценка тяжести аортального 
стеноза Стандартный подход 

(класс I)

• Максимальная скорость кровотока 
   (V max)

• Средний градиент давления (∆p mean)

• Расчетная площадь АК (AVA) по 
уравнению непрерывности потока



Максимальная скорость кровотока

• ∆P max=4v²

• Вариабельность          AV max/  LVOT
– внутриисследовательская 3,2% / 3%
– межисследовательская      3,1% / 3.9%



Зависимость значения максимальной 
скорости от угла расхождения луча и потока





Составные части 
стенотического потока

Недооценка градиента , 
если не в центральной 
части потока



Неудовлетворительная форма 
потока

-Карандашный датчик

-Полипозиционное исследование
(доступы)

-Изменение положения пациента

-Привлечение наиболее опытного 
специалиста



Полипозиционная допплерография

60%

19%

8%





Аортальный поток 
из

правого парастернального и пятикамерного сечения



Надгрудинный доступ



Субкостальный доступ

t













Отличия измеряемых максимальных 
градиентов при допплеровском 
исследовании и катетеризации

Mean gradient (Doppler) mm Hg

Mn
grad

(cath)
mm Hg n=100

r=0.93
SEE=10



Несоответствие градиентов 
(ЭХОКГ и инвазивных)

Физиологические  отличия (УО, ОПСС)
Снижают точность измерений :

• измерение  <3 циклов  при синусовом ритме
•измерение  <5 циклов при фибрилляции 

предсердий
•учет не всего спектра/профиля потока
•неточности измерений ВТЛЖ 
•Неточная локализация контрольного объема
•Подклапанный градиент
•Pressure recovery



Элементы гидродинамики:
Феномен pressure recovery

P1 P2

V1 V2Vena 
contracta

Pressure recovery



Оценка тяжести аортального 
стеноза Стандартный подход 

(класс I)

• Максимальная скорость кровотока 
   (V max)

• Средний градиент давления (∆p mean)

• Расчетная площадь АК (AVA) по 
уравнению непрерывности потока



Средний градиент давления



          Chambers, J. Heart 2006;92:554-558

Форма допплеровского сигнала 
при умеренном и тяжелом АС

АС -тяжелый, если отношение максимального к среднему ∆р < 1.5



 ∆P зависит от объемного кровотока

• ∆P снижается
– Снижение УО

- Систолическая 
дисфункция ЛЖ

- MR
- Седация
- Гиповолемия

– Повышение ОПСС 
(АГ)

• ∆P увеличивается 
– Увеличение УО

- AR
- Стресс
- ФН



Значения градиентов давления при 
различной объемной  скорости 
кровотока и стенозировании АК



Оценка тяжести аортального 
стеноза Стандартный подход 

(класс I)

• Максимальная скорость кровотока 
   (V max)

• Средний градиент давления (∆p mean)

• Расчетная площадь АК (AVA) по 
уравнению непрерывности потока



Определение площади отверстия 
аортального клапана

• Анатомическая 
AVA

• Планиметрия 2D, 3D
• МРТ
• КТ
• Уравнение Gorlin

«Эффективная» 

• Уравнение 
непрерывности 
потока



Принцип уравнения 
непрерывности потока

УО ВТЛЖ = УО АК
SV LVOT = SV AV



Расчет площади аортального отверстия 
по уравнению непрерывности потока



УО ВТЛЖ(LVOT)= S lvot * VTI lvot

CSA LVOT=0.785LVOT D²



Классификация степени тяжести АС 

Степень 
тяжести АС

V 
max,
м/с

mean ∆p
mm Hg

 AVA,
cм²

Индекс
AVA
cм²/м²

Легкий АС <3 <25 >1,5

Умеренный 
АС

3-4 25-40 1-1,5

Тяжелый 
АС

>4 >40 <1 <0,6



Нет единого значения скорости, 
градиента или площади аортального 
клапана, определяющего начало 
клинических симптомов у пациентов.

                                   C.M. Otto, 2006



Оценка прогрессирования АС

Отличия значимы при -

– AV V max > 0.2m/s
– LVOT V max > 0.1m/s
– LVOT D > 0.2 cm
– AVA > 0.15 cm²



 Причины несоответствий градиентов и 
AVA общие

1. Ошибка измерения d LVOT 
2. Неверная позиция контрольного объема в LVOT 
3. Индексировать AVA при
    a. Росте менее 133 см
    b. BSA  менее1.5 m2
    c. ИМТ менее 22



Возможная причина занижения 
расчетной площади АК



Преимущество 3D при 
определении площади LVOT



 Причины несоответствий 
градиентов и AVA 

общие
1. Ошибка измерения d LVOT 
2. Неверная позиция контрольного объема в LVOT 
3. Индексировать AVA при
    a. Росте менее 133 см
    b. BSA  менее1.5 m2
    c. ИМТ менее 22



К.о. в зоне ускорения Правильная позиция К.О.

Ошибки позиционирования 
контрольного объема PW

Неверно
Завышение 
AVA

Правильно

Нормальное значение LVOT TVI: 18-22 cm



 Причины несоответствий 
градиентов и AVA 

общие
4. Оценить тяжесть АН
5. Исключить высокий СВ
    a. УО по VTI LVOT
   b. 2D LV EF и УО

Вероятные причины: 
- высокий сердечный выброс (анемия, лихорадка, беременность, 

фистулы, тиреотоксикоз, инотропная стимуляция, 
вазодилатация)

- Аортальная недостаточность
- высокая BSA



4. Причина низкого УО
    - Систолическая дисфункция ЛЖ 
    - МН, МС
5. Исключить высокий СВ
    a. УО по VTI LVOT
   b. 2D LV EF и УО

Вероятные причины: 
- низкий сердечный выброс
- митральная регургитация 
- низкая  BSA

 Причины несоответствий 
градиентов и AVA 

общие



Дополнительные способы определения 
тяжести АС

Могут быть использованы в отдельных случаях

1. «Упрощенное» уравнение непрерывности 
потока

2. Отношение скоростей/интегралов ВТЛЖ/АК

3.    Планиметрия 2D / 3D TTE / TEE 



Планиметрический метод определения 
площади аортального отверстия в 

режиме 2D
• Ограничения

– Реверберации
– Затенения
– «Doming»
– Анатомическая, а 

не эффективная 
AVA

AVA=0.87 см²







Дифференциальный диагноз 
обструкций выходного тракта ЛЖ

1. Фиксированная подклапанная
обструкция

2. Динамическая субаортальная
обструкция

3. Надклапанный аортальный стеноз



Дискретный субаортальный 
стеноз



Дискретный субаортальный 
стеноз

Circulation. 2006;114:2412-2422 



Клапанная и динамическая 
подклапанная обструкция

Клапанный АС
          ГКМП с 
обструкцией ВТЛЖ



Тяжелый АС со сниженной 
систолической функцией ЛЖ и 

низким градиентом

• Средний градиент давления < 40 мм рт. ст
• Площадь аортального отверстия< 1 см²
• Индекс AVA < 0,6 см²/м²
• Фракция выброса ЛЖ< 40%



АС со сниженной систолической 
функцией ЛЖ и низким 

градиентом
AVA< 1cm²
Низкий СВ
Низкий ∆р

Псевдостеноз
5-20%

Легкий-умеренный АС
не являющийся причиной

дисфункции ЛЖ

Истинно тяжелый АС
Причина 
снижения ФВ ЛЖ



Псевдотяжелый стеноз



Истинно тяжелый АС







Стресс-эхокардиография с 
добутамином

УО ∆р AVA

Тяжелый АС      ↑
(>20%

)

↑ 
(>40 mm 

Hg)

→
(∆<0.2(0.3) 

см²)
≤1(1.2) 

см²
Псевдотяжелый 
АС

     ↑ → ↑
>1.0 см²

Тяжелый АС,
Нет контракт.
резерва

    
     → →  →

Nishimura RA et al., Circulation 2002



Тяжелый АС с низким градиентом 
при нормальной ФВЛЖ



Роль ЧПЭХО при АС
Рутинно не проводится.
Измерение анатомической AVA 
                     (подразумевает отверстие в 1 плоскости)
Градиенты — только из желудочного доступа, возможны 

ошибки в неопытных руках
Визуализация подклапанного стеноза
Интраоперационно (осложнения, сочетания пороков, 

функция ЛЖ, документирование эффективности 
вмешателства)

Стандарт при TAVI (р-р протеза, кольца, морфология корня 
аорты)



Стресс-эхокг при 
асимптомном АС





Стресс-эхокг при 
асимптомном АС







Контрактильный резерв -  ФВ



Контрактильный резерв — 
продольная деформация



Диастолическая функция и 
СДЛА













Современные способы эхокардиографической 
оценки аортального стеноза



Lazare Riviere (1589-1655)   
professor of Medicine
University of Montpellier.

Первое описание 
аортального стеноза 
1663 г



Диагностика аортального 
стеноза

• Жалобы, анамнез, наследственность
• Аускультация
• ЭКГ, ХМЭКГ
• Рентген
• ЭХОКГ (трансторакальная, 

транспищеводная)
• Стресс-тесты
• Лабораторные тесты, биомаркеры
• МСКТ, оценка кальциноза
• МРТ сердца
• ПЭТ-КТ
• Инвазивные исследования





МРТ сердца:
1.Градиенты
2.Площадь клапана
3.Функция ЛЖ
4.Фиброз, 

жизнеспособность ЛЖ   
5.  Размеры и функция ПЖ       

МСКТ:
1.Оценка кальциноза
2.Планиметрия стеноза
3.Оценка аорты
4.Оценка коронарных артерий



Катетеризация сердца

ПЭТ-КТ сердца

NT pro-BNP



Роль мультимодальной 
визуализации в оценке 
аортального стеноза









Спасибо за внимание!


