
Информация для пациента 

(Подаортальный стеноз) 
Наиболее частым морфологическим субстратом подаортальной  обструкции, 
требующей хирургической коррекции в раннем детском возрасте, является 
фиброзная или фиброзно-мышечная мембрана – 79% случаев. Диффузная 
форма подаортального стеноза у 13% пациентов представлена мышечным 
валиком, а в 8% случаев туннелевидным сужением подклапанного 
пространства за счет выраженной гипертрофии межжелудочковой 
перегородки. 

При отсутствии хирургического лечения прогрессирование заболевания может 
привести к гипертрофии левого желудочка (ЛЖ), аритмии, недостаточности 
аортального клапана (АК), эндокардиту, внезапной сердечной смерти. 

Пациенты, имеющие обструкцию по типу мембраны, имеют более 
благоприятное течение по сравнению с пациентами, имеющими протяженное 
(тоннелевидное) сужение выводного отдела ЛЖ. 

Летальность при хирургической коррекции простых форм близка к нулю, в то 
время, как коррекция сложных форм порока по типу туннеля характеризуется 
увеличением показателя летальности. По данным источников мировой 
литературы послеоперационная летальность составляет: при простой форме – 

0,7%, а при сложной форме – 2,3%. 

Согласно данным литературы наиболее частыми осложнениями в 
послеоперационном периоде являются нарушение сердечного ритма, 
повреждение аорты и/или митрального клапана, ятрогенный ДМЖП.  

Несмотря на хорошие непосредственные результаты хирургического 
вмешательства у большинства пациентов с ПСА, риск рецидива и повторного 
хирургического вмешательства остается высоким. При этом   коррекция 
сложных форм порока (протяженные сужения выводного отдела ЛЖ) 
характеризуется большим числом рестенозов и реопераций.   

Больным с подклапанным стенозом аорты в отдаленные сроки после 
коррекции рекомендуется выполнение Эхо-КГ минимум один раз в год. При 
выполнении исследования оценивается: 1) функция аортального клапана и 
состояние кондуита (про операции Rosso-Konno); 2) функция 
имплантированного протеза при операциях Konno-Rastan (подвижность 
запирательных элементов, наличие на них тромботических наложений, 
величина пикового ГСД, наличие парапротезных фистул); 3) морфо-



функциональное состояние желудочков; 4) наличие регургитации на 
аортальном клапане; 5) величину остаточного ГСД между ЛЖ/Ао. 

При наличии имплантированного в аортальную позицию механического 
протеза и приеме антитромботических препаратов крайне важным является 
контроль показателей свертывающей системы крови с целью избежания, как 
тромбоэмболий, так и кровотечений  

 

 

 

 

 

 

                                                                    

                                    


