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ОБОСНОВАНИЕ
В настоящее время эхокардиография (ЭхоКГ) является ос-

новным методом для диагностики степени тяжести аорталь-
ного стеноза (АС). По данным литературы, в 30–40% случаев 
эта оценка может быть затруднена из-за диссоциации ЭхоКГ- 
показателей [1–4], поэтому зачастую остаётся неопределённость 
в отношении фактической выраженности АС и направления паци-
ента на хирургическую коррекцию порока аортального клапана 

(АК). В нескольких недавних исследованиях показано, что в таких 
случаях отношение времени ускорения к общему времени выбро-
са (AT/ET) может оказаться полезным параметром для опреде-
ления степени АС [5–10]. Однако диагностические возможности 
показателя AT/ET в определении тяжести АС не были изучены у 
пациентов с двустворчатым строением АК. В этом исследовании 
мы решили проверить сопоставимость диагностических возмож-
ностей ЭхоКГ-параметра – отношения AT/ET – в определении сте-
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АННОТАЦИЯ
Цель. Сравнить сопоставимость диагностических возможностей соотношения времени ускорения к общему времени выброса левого 
желудочка (AT/ET) в определении тяжести аортального стеноза (АС) у пациентов с дву- и трёхстворчатым строением аортального 
клапана (АК).
Материал и методы. Ретроспективно проанализированы данные 187 пациентов с умеренным и тяжёлым АС, которые проходили диа-
гностическое обследование в ФЦССХ (Пенза). Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от строения (трёх- или и двуствор-
чатого) АК. Визуальную оценку строения АК проводили с помощью трансторакальной эхокардиографии, в неопределённых случаях 
применяли компьютерную томографию.
Результаты. Сравнительный анализ эхокардиографических характеристик групп пациентов с трёх- и двустворчатым строением АК не 
продемонстрировал статистически значимой разницы у пациентов как с тяжёлым, так и с умеренным стенозом АК (p ≤0,05). Анализ 
линейной регрессии у пациентов с трёхстворчатым АК показал статистически значимую корреляционную связь между показателями 
АT/ET и Gmax (r=0,68, р=0,03), Gmean (r=0,78, р=0,01), EOA (r=0,7, р=0,03) и DVI (r=0,72, р=0,02). Аналогичная значимая корреляционная связь 
была обнаружена и у пациентов с двустворчатым строением АК между показателя АT/ET и Gmax (r=0,67, р=0,02), Gmean (r=0,8, р <0,001), 
EOA (r=0,72, р=0,04) и DVI (r=0,75, р=0,01). Кривая RОC-анализа продемонстрировала высокую предсказательную способность тяжёлого 
стеноза АК показателем АT/ET (при значении >0,35) как у пациентов с трёх-, так и с двустворчатым строением АК: площади под кривой 
AUC=84 (p <0,001) и АUC=0,86 (p <0,001) соответственно. Чувствительность и специфичность показателя AT/ET >0,35 в определении 
тяжёлого стеноза АК у пациентов с трёхстворчатым АК составили 84 и 75% соответственно, у пациентов с двустворчатым строением 
АК – 87 и 78% соответственно.
Заключение. Отношение AT/ET обладает сопоставимыми диагностическими возможностями в определении тяжёлого АС как у паци-
ентом с трёх-, так и с двустворчатым строением АК. Пороговое значение AT/ET >0,35 является высокочувствительным параметром для 
определения тяжёлого АС для обеих морфологий АК.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АК – аортальный клапан
АС – аортальный стеноз
ИМТ – индекс массы тела 
иУО ЛЖ – индекс ударного объёма левого желудочка
КДО – конечно-диастолический объём левого желудочка
КСО – конечно-систолический объём левого желудочка
ЛЖ – левый желудочек
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
УО ЛЖ – ударный объём левого желудочка
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка

ЭхоКГ – эхокардиография
AUC – Area Under the Curve (площадь под кривой)
AT/ET – соотношение времени ускорения к общему времени выброса 
левого желудочка
BSA – Body Surface Area (площадь поверхности тела)
DVI – допплеровский индекс скорости
ЕOA – площадь эффективного отверстия аортального клапана, 
 вычисленная методом допплера
Gmax – максимальный трансаортальный градиент давления
Gmean – средний трансаортальный градиент давления

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/CS108733&domain=PDF&date_stamp=2023-04-12


193CardioСоматика. 2022; 13 (4): 192–197.   CardioSomatics. 2022; 13 (4):  192–197.

https://doi.org/10.17816/CS108733

пени тяжести АС в зависимости от дву- или трёхстворчатого стро-
ения АК. Актуальность нашего исследования заключается в том, 
что ранее было доказано, что традиционные  ЭхоКГ-показатели 
могут несколько различаться у пациентов со стенозом АК в зави-
симости от строения АК [11–13].

Цель исследования – сравнить сопоставимость диагности-
ческих возможностей параметра AT/ET в определении степени 
тяжести АС у пациентов с дву- и трёхстворчатым строением АК.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено ретроспективное сравнительное исследование.

КРИТЕРИИ СООТВЕТСТВИЯ
Критерии включения
Изолированный стеноз АК с ЭхоКГ-характеристиками, соответ-

ствующими следующим критериям умеренного и тяжёлого стеноза:
• эффективная площадь отверстия АК (ЕOA) <1,5 cм²;
• максимальный трансаортальный градиент (Gmax) >36 мм рт.ст;
• средний градиент на АК (Gmean) >20 мм рт.ст.;
• значение доплеровского индекса скорости (DVI) ≤0,30.

Критерии невключения:
• пациенты с индексированными показателями ударного объё-

ма левого желудочка (ЛЖ) <35мл/м² и фракцией выброса ЛЖ 
(ФВ ЛЖ) <50%;

• пациенты с сочетанной умеренной или тяжёлой регургитаци-
ей на митральном и трикуспидальном клапане, тяжёлым сте-
нозом митрального клапана и постоянной формой фибрилля-
ции предсердий.

УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ
Исследование проведено в ФГБУ «Федеральный центр 

 сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России (ФЦССХ; Пен-
за) с 20.01.2022 по 05.04.2022 год.

МЕТОДЫ РЕГИСТРАЦИИ ИСХОДОВ
Эхокардиография
Все пациенты проходили комплексную ЭхоКГ с синхрони-

зацией ЭКГ с использованием ультразвуковых аппаратов («GE 
VIVID 7 PRO», «VIVID 9», iE33, Норвегия; «Best», Philips Medical 
Systems, Нидерланды). При каждом исследовании проводили 
регистрацию артериального давления и частоты сердечных со-
кращений. Оценку трансаортальных характеристик осуществля-
ли только при нормальных значениях артериального давления  
(≤140/70 мм рт.ст) и частоты сердечных сокращений (≤80 ударов/мин).

ЭхоКГ-измерения выполняли в соответствии c современны-
ми рекомендациями [14]. Конечно-диастолический объём (КДО) 
ЛЖ, конечно-систолический объём (КСО) ЛЖ, ФВ ЛЖ, ударный 
объём ЛЖ (УО ЛЖ) вычисляли по методу Симпсона (BIPLANЕ). 
Оценка трансаортальных показателей проводилась опытными 
ЭхоКГ-специалистами в режиме непрерывно-волнового доппле-
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ра в 5-камерной проекции. Скорости и градиенты кровотока были 
рассчитаны по упрощённой формуле Бернулли:

G=4V2

Диаметр выносящего тракта ЛЖ измеряли в парастернальной 
проекции по длинной оси в середине систолы на расстоянии не 
более, чем 10 мм от АК. УО ЛЖ был вычислен из интегралов ли-
нейной скорости, полученных в выносящем тракте ЛЖ на уровне 
10 мм от АК с помощью импульсного допплера. Вычисление пло-
щади эффективного отверстия АК (EOA) производили по уравне-
нию непрерывности:

EOA=SV/VTI,
где: SV – УО ЛЖ, VTI – интеграл линейной скорости на АК.
Временные систолические интервалы АТ и отношение AТ/ЕT 

были получены в 5-камерной апикальной проекции непрерывно- 
волновым допплером. ЕТ измеряли как время от начала и до кон-
ца систолического кровотока, AT – как временной интервал от 
начала систолического кровотока до максимальной его скорости; 
после рассчитывали отношение AT/ET (рис. 1).

Мультиспиральная компьютерная томография
Для дифференциальной диагностики дву- или трёхстворча-

того строения АК пациентам проводили мультиспиральную ком-
пьютерную томографию (МСКТ). МСКТ выполняли в том случае, 
если в результате ЭхоКГ не удавалось достоверно определить 
анатомию клапана. Исследование было выполнено у 114 (61%) па-
циентов. МСКТ-ангиографию выполняли на компьютерном томо-
графе «Somatom Sensation» (Siemens, Германия), (рис. 2).

АНАЛИЗ В ПОДГРУППАХ
Пациенты были разделены на 2 группы: 1-я группа – с трёх-

створчатым строением АК с ЭхоКГ-признаками умеренного или 
тяжёлого АС; 2-я группа – с двустворчатым строением АК и 
ЭхоКГ-признаками умеренного или тяжёлого АС.

СООТВЕТСТВИЕ ПРИНЦИПАМ ЭТИКИ
Заключение этического комитета авторами получено не было.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Базу данных составляли в виде электронных таблиц в про-

грамме Microsoft Office Excel (США). Обработку результатов про-
изводили в демо-версии программы SPSS Statistics (IBM, США). 
Данные представлены в виде M±SD, где M – среднее значение, 
SD – стандартное отклонение. Значимость различий между ко-
личественными признаками определяли при помощи t-критерия 
Стьюдента. Различия считали статистически значимыми при 
p <0,05. С помощью ROC-анализа (площади под кривой, AUC) была 
изучена прогностическая способность показателей АT, АT/ЕT, ET 
в определении тяжёлого АС и пороговых значений. Корреляцию 
между измерениями методом ЭхоКГ и путём катетеризации оце-
нивали с помощью метода линейной регрессии с оценкой корре-
ляции Пирсона (r) и посредством дисперсионного компонентного 
анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ
УЧАСТНИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами проанализированы данные 187 пациентов с ЭхоКГ-при-

знаками умеренного и тяжёлого АС.
Пациенты были разделены на 2 группы:

• 1-я группа – 104 пациента [53 (51%) женщины], средний воз-
раст 64±7 года, с трёхстворчатым строением АК с ЭхоКГ-при-
знаками умеренного или тяжёлого АС;

• 2-я группа – 87 человек [29 (33,3%) женщин], средний возраст 
55±8 лет, с двустворчатым строением АК и ЭхоКГ-признаками 
умеренного или тяжёлого АС.

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнительный анализ ЭхоКГ-характеристик групп пациентов 

с трёх- и двустворчатым строением АК не выявил статистически 
значимой разницы как у пациентов с тяжёлым АС, так и у больных с 
умеренным стенозом АК, за исключением показателей максималь-
ного трансаортального градиента Gmax (табл. 1, 2). Анализ линейной 
регрессии у пациентов с трёхстворчатым АК продемонстрировал 
статистически значимую корреляционную связь между показате-
лями АT/ET и Gmax (r=0,68, р=0,03), Gmean (r=0,78, р=0,01), EOA (r=0,7, 
р=0,03) и DVI (r=0,72, р=0,02). Аналогичная значимая корреляцион-
ная связь была обнаружена и у пациентов с двустворчатым стро-
ением АК между показателями АT/ET и Gmax (r=0,67, р=0,02), Gmean 
(r=0,8, р <0,001), EOA (r=0,72, р=0,04) и DVI (r=0,75, р=0,01). Кривая 
RОC-анализа продемонстрировала высокую предсказательную 
способность тяжёлого стеноза АК показателем АT/ET (при значе-
нии >0,35) как у пациентов с трёх-, так и с двустворчатым строением 
АК: площади под кривой AUC=84 (p <0,001) и АUC=0,86 (p <0,001) 
соответственно. Чувствительность и специфичность показателя  
AT/ET >0,35 в определении тяжёлого АС у пациентов с трёхствор-
чатым АК составили 84 и 75% соответственно, у пациентов с дву-
створчатым строением АК – 87 и 78% соответственно (рис. 3, 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Отношение AT/ET на сегодняшний день является новым 

ЭхоКГ-показателем, обладающим высокой диагностической спо-
собностью в оценке тяжёлого АС [5–10]. Обоснование использова-
ния показателя АT/ET в оценке тяжести стеноза АК заключается 
в том, что по мере кальцинирования и увеличения ригидности 
створок АК увеличивается временной интервал до их максималь-

Рис. 1. Систолические временные интервалы АТ и AТ/ЕT.
Fig. 1. Systolic time intervals AT and AT/ET.

Рис. 2. Оценка строения аортального клапана с помощью 
мультиспиральной компьютерной томографии. А – аортальный 
клапан с трёхстворчатым строением, Б – аортальный клапан 
с двустворчатым строением.
Fig. 2. Assessment of the structure of the aortic valve using multispiral 
computed tomography. A – aortic valve with a tricuspid structure,  
B – aortic valve with a bicuspid structure.
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ного раскрытия, соответственно, с увеличением степени тяжести 
АС увеличивается отношение AT/ET. В ряде исследований сооб-
щалось, что традиционные ЭхоКГ-показатели, применяемые для 
оценки тяжести АС могут отличаться в зависимости от дву- или 
трёхстворчатого строения АК из-за лежащей в основе аномальной 
геометрии клапана (эксцентрическое отверстие и особенности ме-
ханики створок), что предрасполагает к высоким функциональным 
нагрузкам ЛЖ [11–13]. Таким образом, функциональная тяжесть 
может быть относительно выше при двустворчатом клапане, чем 
при дегенеративном трёхстворчатом клапане при той же анатоми-
ческой площади эффективного отверстия АК. В настоящее время 
ограничена информация о возможности применения отношения 
AT/EТ в оценке тяжести АС у пациентов с двустворчатым строени-
ем АК. В нашем исследовании при сравнении ЭхоКГ-характеристик 
групп с трёх- и двустворчатым строением АК не было установлено 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов  
с дву- и трёхстворчатым строением аортального клапана 
при тяжёлом аортальном стенозе
Table 1. Comparative characteristics of patients with bi- and tricuspid 
aortic valve structure in severe aortic stenosis

Показатели
Трёхстворчатое 

строение АК 
(n=65)

Двустворчатое 
строение АК 

(n=47)
p

Возраст, лет 69±9 60±8 0,01

ИМТ 30±4,6 30,6±4,0 0,6

BSA, м2 1,9±0,2 1,9±0,18 0,3

КДО, мл 109± 5 112±28 0,06

ФВ ЛЖ, % 64±8 62±7 0,1

иУО ЛЖ, мл/м² 37±3 39±4 0,1

Gmax, мм рт.ст. 92±22 100±20 0,02

Gmean, мм рт.ст. 48±20 50±22 0,5

EOA, cм2 0,7±0,02 0,8±0,03 0,08

AT/ET 0,38±0,02 0,38±0,26 0,8

DVI 0,2±0,04 0,2±0,03 0,9

Примечание (здесь и в табл. 2). BSA – площадь поверхности тела, 
ИМТ – индекс массы тела, КДО – конечно-диастолический объём 
левого желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, иУО 
ЛЖ – индекс ударного объёма левого желудочка, Gmax – максимальный 
трансаортальный градиент, Gmean – средний трансаортальный градиент 
давления, EOA – площадь эффективного отверстия аортального 
клапана, вычисленная методом допплера, AT/ET – соотношение  
времени ускорения к общему времени выброса левого желудочка,  
DVI – допплеровский индекс скорости.
Note (here and in Table 2). BSA – body surface area, ИМТ – body mass index, 
КДО – left ventricular end-diastolic volume, ФВ ЛЖ – left ventricular ejection 
fraction, иУО ЛЖ – left ventricular stroke work index, Gmax – maximum 
transaortic gradient, Gmean – mean transaortic pressure gradient,  
EOA – aortic valve effective orifice area by Doppler, AT/ET – the ratio of 
acceleration time to the total ejection time of the left ventricle, DVI – Doppler 
velocity index.

Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов 
с дву- и трёхстворчатым строением аортального клапана 
при умеренном аортальном стенозе
Table 2. Comparative characteristics of patients with bi- and tricuspid 
aortic valve structure with moderate aortic stenosis

Показатели
Трёхстворчатое 

строение АК 
(n=39)

Двустворчатое 
строение АК 

(n=36)
p

Возраст, лет 60±6 51±9 0,001

ИМТ 30±4,6 28,6±5,0 0,06

BSA, м2 1,9±0,2 1,9±0,2 0,9

КДО, мл 129±25 132±28 0,07

ФВ ЛЖ, % 67±8 65±7 0,1

иУО ЛЖ, мл/м² 37±3 38±4 0,1

Gmax, мм рт.ст. 43±14 51±17 0,01

Gmean, мм рт.ст. 25±5 27±6 0,1

EOA, cм2 12±0,02 1,3±0,03 0,1

AT/ET 0,29±0,06 0,3±0,05 0,2

DVI 0,28±0,04 0,29±0,04 0,6

Рис. 3. Кривая ROC-анализа прогнозирующей способности 
показателя AТ/ET у пациентов с трёхстворчатым строением 
аортального клапана.
Fig. 3. Receiver operating characteristic curve of the predictive ability 
of the AT/ET index in patients with tricuspid aortic valve structure.

Рис. 4. Кривая ROC-анализа прогнозирующей способности 
показателя AТ/ET у пациентов с двустворчатым строением 
аортального клапана.
Fig. 4. Receiver operating characteristic curve of the predictive ability 
of the AT/ET index in patients with bicuspid aortic valve structure.
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статистически значимой разницы как у пациентов с тяжёлым, так 
и с умеренным стенозом АК (p >0,05; см. табл. 1, 2). Исключение 
составил показатель максимального трансаортального гради-
ента Gmax, где были отмечены более высокие значения в группе с 
двустворчатым строением, что было ожидаемо из-за эксцентри-
ческого потока, связанного с анатомическими особенностями. 
В обеих группах была выявлена одинаковая сильная корреляци-
онная связь показателя AT/ET с классическими допплерографиче-
скими показателями (Gmax, Gmean, EOA и DVI). RОC-анализ продемон-
стрировал сопоставимую высокую предсказательную способность 
тяжёлого АС при значении АT/ET >0,35 как у пациентов с трёх- так 
и с двустворчатым строением АК: площади под кривой AUC=84 
(р <0,001) и АUC=0,86 (р <0,001) соответственно (см. рис. 3, 4). Наши 
данные подтверждает исследование J. McSweeney и соавт., в ко-
тором также было продемонстрировано, что значение АT/ET об-
ладает высокой предсказательной способностью в определении 
степени тяжести АС для обеих морфологий АК. Пороговое значе-
ние, равное 0,35, при стенозе трёхстворчатого АК в этом иссле-
довании имело чувствительность 88 и специфичность 90% а при 
стенозе двустворчатого АК – 90 и 90% соответственно [15].

Учитывая результаты нашего исследования, можно сказать, 
что показатель АT/ET не зависит от анатомического строения АК 
и имеет высокую чувствительность и специфичность в определе-
нии тяжёлого АС у пациентов обеих морфологий АК.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Наше исследование имело ряд ограничений. Во-первых, не 

всем пациентам для определения морфологического строения 
АК выполняли компьютерную томографию, что могло отразить-
ся на результатах исследования; во-вторых, исследование было 
ретроспективным, что также могло отразиться на полученных 
результатах исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Отношение AT/ET обладает сопоставимыми диагностически-

ми возможностями в определении тяжёлого АС как у пациентов 
с трёх-, так и с двустворчатым строением АК. Пороговое значе-
ние AT/ET >0,35 является высокочувствительным параметром для 
определения тяжёлого АС для обеих морфологий АК.
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