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Цель исследования. 1. Оценить согласованность измерений, проведенных методом эхокардиогра-
фии, с данными катетеризации при  тяжелом стенозе аорты.

2. Оценить, улучшается ли согласованность между методами после коррекции показателей на коэффи-
циент восстановления давления.

3. Выявить факторы, влияющие на согласованность данных эхокардиографии и катетеризации.

Материал и методы. Проспективно были собраны данные 70 пациентов (из них 38 женщин), средний 
возраст 72 ± 6 лет, которым перед транскатетерной имплантацией аортального клапана (апикальным 
доступом) проводили катетеризацию сердца с одномоментным эхосканированием показателей, необхо-
димых для оценки тяжести стеноза аортального клапана. 

Критерии включения в исследование: изолированный стеноз аортального клапана с эхокардиографиче-
скими характеристиками, соответствующими тяжелому стенозу: эффективная площадь отверстия аорталь-
ного клапана (ЕOA) <1 cм2, максимальный градиент на аортальном клапане (Gmax) ≥64 мм рт.ст., средний 
градиент на аортальном клапане (Gmean) ≥40 мм рт.ст. 

Критерии исключения: пациенты с индексируемым ударным объемом ЛЖ к площади поверхности тела 
<35 мл/м2, сниженной фракцией выброса <50%, пациенты с сочетанной нетривиальной регургитацией 
на аортальном и митральном клапанах и пациенты с сочетанным значимым стенозом митрального клапана, 
ускоренным кровотоком в выносящем тракте левого желудочка (выше 1,1 м/c) и постоянной  формой 
фибрилляции предсердий.

Результаты. Метод линейной регрессии продемонстрировал слабую корреляционную связь между 
показателями Gmax (допплер) и �Pmean, r = 0,48, р = 0,001. Отмечались высокие значения средней разницы 
(СР) между двумя методами при сравнении Бленда–Альтмана (СР = 19 ± 17 мм рт.ст.) и низкие значения 
внутриклассовой корреляции (ICC = 0,34). После корректировки показателей Gmax (допплер) на коэффици-
ент восстановления давления значительно улучшилась корреляционная связь между методами, r = 0,84, 
р ≤ 0,001, отмечалось снижение показателей средней разницы между двумя методами (СР = 3,15 ± 12 мм 
рт.ст.) с высокодостоверными значениями внутриклассовой корреляции (ICC = 0,89). 

Аналогично низкая корреляционная связь с высокими значениями средней разницы наблюдалась и при 
сравнении ЕОА (допплер) и ЕОА (катетеризация), r = 0,55, р = 0,01, СР = 0,21 ± 0,15 см2, ICC = 0,53, с улуч-
шением согласованности между методами после корректировки на коэффициент восстановления давле-
ния, r = 0,9, р ≤ 0,001, СР = 0,04 ± 0,08 см2, ICC = 0,92. 

Сравнение показателей Gmean (допплер) c катетерным �Pmean продемонстрировало высокую корреляцион-
ную связь между методами, г = 0,7, р ≤ 0,001, отмечались относительно низкие показатели средней разницы 
между двумя методами (СР = 7,2 ± 22 мм рт.ст) и значимая внутриклассовая корреляция (ICC = 0,72). 

Методом анализа множественной регрессии выявлено, что диаметр синотобулярного соединения  
является значимым фактором, оказывающим влияние на согласованость данных эхокардиографии и кате-
теризации OR 1,2 (95%ДИ 0,09; 2,9).

Выводы
1. Показатели максимального допплеровского градиента (Gmax) и площадь эффективного отверстия 

(EOA) имеют низкую согласованностью и слабую корреляционную связь с данными катетеризации, в отли-
чие от показателей среднего допплеровского градиента (Gmean), которые имеют высокую согласован ность 
с данными катетеризации.

2. После коррекции на коэффициент восстановления давления  значительно улучшается согласован-
ность между показателями Gmax и EOA с данными катетеризации. 

3. Диаметр синотобулярного соединения является значимым фактором, влияющим на согласован-
ность данных эхокардиографии и катетеризации, который необходимо учитывать при оценке тяжести 
стеноза аорты. 
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Purpose. 1. Assess the consistency of echocardiographic measurements with catheterization data in severe 
aortic stenosis.

2. Assess if inter-method consistency improves after adjusting scores for the pressure recovery factor.
3. To identify factors affecting the consistency of echocardiography and catheterization data.

Materials and methods. Prospectively, 70 patients (mean age 72 ± 6 years, 38 females) have been included. All 
patient underwentcardiac catheterization with single-meter echoscanning of the parameters necessary to assess the 
severity of aortic valve stenosis before transcatheter aortic valve implantation. Inclusion criteria were isolated aortic 
stenosis (EOA <1 cm2, Gmax ≥64 mm Hg, Gmean ≥40 mm Hg. Exclusion criteria were LV stroke volume index 
<35 ml/m2 and a reduced EF <50%, concomitant nontrivial regurgitation of the aortic and mitral valves.

Result. The linear regression method showed a weak correlation between the Gmax (Doppler) and �Pmean indi-
ces, r = 0.48, p = 0.001. Revealed high values of the average difference between the two methods in comparison 
with the Blent–Altman (SR 19 ± 17 mm Hg.) and low intraclasscorrelation values (ICC = 0.34). After adjusting the 
Gmax (Doppler) indices for the pressure recovery factor, the correlation between the methods r = 0.84, p ≤ 0.001, 
significantly improved. There was a decrease in the mean indices, the difference between the two HR methods was 
(3.15 ± 12 mm Hg.) with highly significant intraclasscorrelation values (ICC = 0.89). Similarly, a low correlation with 
high values of the average difference was observed when comparing EOA (Doppler) and EOA (catheterization) 
r = 0.55, p = 0.01, SR 0.21 ± 0.15 cm2, ICC = 0.53. With an improvement in the correlation between the methods 
after adjustment for the pressure recovery coefficient, r = 0.9, p ≤ 0.001, CP = 0.04 ± 0.08 cm2, ICC = 0.92. 
Comparison of Gmean (Doppler) indices with catheter �Pmean has showed a high correlation between the meth-
ods, r = 0.7, p ≤ 0.001, there were relatively low indices of the average difference between the two methods of 
HR = 7.2 ± 22 mm Hg and a significant intraclass correlation (ICC = 0.72). The method of analysis of multiple regres-
sion revealed that the diameter of the sinotubular ridge was a significant factor affecting the correlation between 
echocardiography and catheterization data, OR 1.2 (CI 0.09; 2.9).

Conclusions
1. The maximum Doppler gradient (Gmax) and the effective orifice area (EOA) have low consistency and weak 

correlation with catheterization data, in contrast to the average Doppler gradient (Gmean) which have a high consis-
tency with catheterization data.

2. After correcting for pressure recovery factor, there is a significant improvement in the consistency between 
Gmax and EOA with catheterization data.

3. The diameter of the sinotobular junction is a significant factor influencing the consistency of echocardiogra-
phy and catheterization data, which must be taken into account when assessing the severity of aortic stenosis.

Keywords: the phenomenon of pressure recovery, energy loss coefficient, mean transaortic gradient, catheterization 
of the left chambers
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Введение
Метод катетеризации, исторически считав-

шийся “золотым стандартом” в оценке тяжести 

стеноза аортального клапана (АК), в настоящее 

время заменен на метод эхокардиографии. В на-

стоящий момент текущие рекомендации по забо-

леваниям клапанов сердца не рекомендуют рутин-

ные измерения гемодинамики клапанов методом 

катетеризации перед заменой АК, если нет рас-

хож дений между неинвазивными данными и кли-

нической картиной [1–3]. Такой подход во многом 

основан на данных исследований 30-летней дав-

ности, которые продемонстрировали превосход-

ную корреляцию в оценке тяжести клапанного 

стеноза аорты между эхокардиографическими и 

инвазивными методами [4–8]. Однако в более 

поздних исследованиях была отмечена плохая 

корреляционная связь между эхокардиографиче-

скими показателями и данными катетеризации 

[9–17]. В ряде исследований было показано, что 

основной причиной плохой согласованности меж-

ду методами может быть феномен восстановле-

ния давления, когда при прохождении потока че-

рез стенозированный клапан при узкой аорте 

часть кинетической энергии преобразуется обрат-

но в потенциальную, тем самым завышая градиент 

давления, полученный методом допплера. Метод 

же катетеризации измеряет гемодинамические 

показатели на несколько сантиметров выше 

клапана  (3–5 см) и тем самым не подвергается 

воздействию данного феномена. Для коррекции 

вычислительных ошибок, связанных с этим фено-

меном, H. Baumgartner и D. Garcia и соавт. разра-

ботали уравнение с поправкой на коэф фициент 

восстановления градиента давления [18, 19]. 

Впоследствии ряд исследований продемонстри-

ровал, что при коррекции на феномен восстанов-

ления давления по предложенной формуле отме-

чалось значительное улучшение в согласованно-

сти методов  [20–22]. 

Однако на данный момент до сих пор ведутся 

споры по данному вопросу, так как большинство 

сравнительных исследований подверглось кри-

тике экспертов за неоптимальные методы изме-

рения катетеризации, такие как проведенный 

в момент измерения через клапан катетер, из-за 

которого возможна потеря площади поперечного 

сечения, а также использование обратного кате-

тера, а не одновременное измерение давления 

в левом желудочке (ЛЖ) и аорте [23, 24]. Кроме 

того, в большинстве из представленных исследо-

ваний не проводили одномоментных измерений 

двумя методами, а сравнение эхокардиографи-

ческих показателей было сделано исключительно 

с показателями пикового градиента катетериза-

ции, значения которого на сегодняшний день 

считаются неточными. Также при проведении 

эхокардиографических исследований могли при-

сутствовать потенциальные технические пробле-

мы: невозможность подбора оптимальной точки 

для оценки допплеровских градиентов на АК, 

ошибки в измерении точной площади выносяще-

го тракта левого желудочка (ВТЛЖ), погрешности 

в измерениях, связанные с феноменом восста-

новления давления и т.д. [25]. Конечно же, любая  

из перечисленных погрешностей в существующих 

исследованиях могла спровоцировать ошибки 

в измерениях и привести к неправильным выво-

дам. Учитывая недостаточную ясность в текущем 

вопросе и критику предыдущих исследований, мы 

решили провести исследование с одновремен-

ным измерением давления по обе стороны от 

клапана аорты и с регистрацией трансаортальных 

градиентов давления эхокардиографическим ме-

тодом.

Цель исследования 
1. Оценить согласованность измерений, прове-

денных методом эхокардиографии, с данными ка-

тетеризации при  тяжелом стенозе аорты.

2. Оценить, улучшается ли согласованность 

между методами после коррекции показателей на 

коэффициент восстановления давления.

3. Выявить факторы, влияющие на согласован-

ность данных эхокардиографии и катетеризации.

Материал и методы 
Проспективно были собраны данные 70 паци-

ентов (из них 38 женщин), средний возраст 72 ±

± 6 лет, которым перед транскатетерной имплан-

тацией АК (апикальным доступом) проводили ка-

тетеризацию сердца с одномоментным эхоскани-

рованием показателей, необходимых для оценки 

тяжести стеноза АК. 

Критерии включения в исследование: изоли-

рованный стеноз АК с эхокардиографическими 

характеристиками, соответствующими тяжелому 

стенозу: эффективная площадь отверстия АК 

(ЕOA) <1 cм2, максимальный градиент на АК (Gmax) 

≥64 мм рт.ст., средний градиент на АК (Gmean) 

≥40 мм рт.ст. 

Критерии исключения: пациенты с индексируе-

мым ударным объемом ЛЖ к пло щади поверхно-

сти тела <35 мл/м2, сниженной фракцией выброса 

<50%, пациенты с сочетанной нетривиальной 

регур гитацией на аортальном и митральном кла-

панах и пациенты с сочетанным значимым стено-

зом митрального клапана, ускоренным кровото-

ком в ВТЛЖ (выше 1,1 м/c) и постоянной формой 

фиб рилляции предсердий.
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Эхокардиография. Всем пациентам проводи-

ли чреспищеводную эхокардиографию (ЧП ЭхоКГ) 

с использованием ультразвуковых аппаратов 

(Philips EPIQ7 US). Эхокардиографические изме-

рения проводили в соответствии с рекомендация-

ми Амери кан ского и Европейского обществ эхо-

кардиографии [1]. Конечно-диастолический объ-

ем ЛЖ (КДОлж), конечно-систолический объем 

ЛЖ (КСОлж) и фракция выброса (ФВлж) вычисля-

лись по методу Симпсона методом Biplane. 

Максимальный трансаортальный градиент (Gmax) и 

средний трансаортальный градиент (Gmean) были 

получены из интегралов линейной скорости кро-

вотока в соответствии с уравнением Бернулли. 

Измерение прово дилось ЧП ЭхоКГ непрерывным 

волновым допплером на уровне АК в пятикамер-

ной проекции. Ударный объем ЛЖ измеряли 

с помо щью импульсного допплера в ВТЛЖ и ин-

дексировали на площадь поверхности тела. 

Эхокардиогра фические измерения гемодинами-

ческих показателей на АК проводили одномомент-

но с катетеризацией левых отделов сердца.

Расчет площади эффективного отверстия АК 

(EOA) проводили с помощью уравнения непрерыв-

ности, придерживаясь всех условий для точного 

расчета по следующей формуле:

EOA = SV/VTI,

где SV – ударный объем ЛЖ, VTI – интеграл линей-
ной скорости на АК.

Расчет площади эффективного отверстия с по-

правкой на коэффициент восстановления давле-

ния, именуемый коэффициентом потери энергии 

(ELCO), проводили по формуле, предложенной 

D. Garcia и соавт. [19]:

ELCO = (EOA × AOA) / (AOA–EOA),

где EOA – площадь эффективного отверстия АК, 

вычисленная по уравнению непрерывности, АОА – 

площадь поперечного сечения аорты на уровне 

синотубулярного гребня. 

Расчет АОА проводили по формуле: 

AOA = π × диаметр синотубулярного гребня /22.

Расчет коэффицента восстановленного давле-

ния (PR) проводили по формуле, предложенной 

Н. Baumgartner и соавт. [18]:

PR = 4V2cw × (2 × EOA/AOA) × (1 – EOA/AOA),

где V – максимальная скорость на АК.

Далее проводили вычисление корригирован-

ных трансаортальных градиентов (PRGmax) по фор-

муле:

PRGmax = Gmax – PR,

где Gmax – максимальный трансаортальный гради-

ент, PRGmax – коэффициент восстановленного дав-

ления.

Для большей достоверности в расчетах в ис-

следование были включены данные диаметра 

аорты, измеренные при помощи компьютерной 

томографии. Площадь поперечного сечения 

аорты  вычислялась вручную по вышепредстав-

ленной формуле.

Катетеризация сердца. Катетеризация левых 

отделов сердца проводилась всем пациентам 

под общей анестезией при выполнении транска-

тетерной замены АК через апикальный доступ. 

Измерение гемодинамических показателей АК 

проводили одновременно двумя однопросвет-

ными катетерами, расположенными в ВТЛЖ и в 

проксимальном отделе восходящей аорты и за-

полненными жидкостью типа Pig Tail (размеры – 

5 F). Катетер в левом желудочке был доставлен 

в ВТЛЖ через верхушку ЛЖ, второй был проведен 

в восходящий отдел аорты (примерно на 3–5 см 

выше АК) через бедренный доступ. Перед выпол-

нением катетеризации была проведена калибров-

ка и подтверждено одинаковое давление в прос-

ветах обоих катетеров. При проведении катетери-

зации вычислялись значения Peak to Peak и пока-

затели среднего градиента катетеризации �Pmean. 

Однако в расчеты брали значение показателя сред-

него давления �Pmean, который вычисляется как ге-

нерация средних значений пиковых градиентов за 

время сердечного выброса и на сегодняшний день 

считается наиболее достоверным среди показате-

лей значимости стеноза АК. Площадь АК рассчиты-

валась с использованием уравнения Горлина [26]:

Статистика. База данных составлялась в виде 

электронных таблиц в программе Microsoft Office 

Excel 2007. Обработка данных производилась 

в демоверсии SPSS Statistics. Результаты пред-

ставлены в виде M ± SD, где M – среднее значение, 

SD – стандартное отклонение. Значимость разли-

чий между количественными признаками опре-

делялась при помощи t-критерия Стьюдента. 

Статистически значимыми считали различия при 

уровне p ≤ 0,05. Корреляция между измерениями 

эхокардиграфией и катетеризацией оценивалась 

с помощью метода линейной регрессии с оценкой 

корреляции Пирсона (r) и дисперсионного компо-

нентного анализа. Оценка согласованности этих 

измерений проводилась методом Бланда–

Альтмана с построением диаграмм и вычислением 

среднего различия между методами (СР) и оцен-
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кой абсолютной внутриклассовой корреляции 

(ICC). Для выявления значимых предикторов, 

уменьшающих согласованность методов, приме-

няли метод множественной логистической рег-

рессии. В качестве зависимых переменных были 

взяты показатели, характеризующие значимость 

при однофакторном регрессионном анализе 

(размер  синусов Вальсальвы, синотубулярного 

соединения, восходящего отдела аорты).

Результаты
Средние значения показателей, полученных 

при эхокардиографии, составили: Gmax (допплер) 

78 ± 20,7 мм рт.ст., Gmean (допплер) 47 ± 17 мм 

рт.ст., EOA 0,75 ± 0,17 cм2. PRGmax (допплер) 

59,4 ± 19 мм рт.ст., ELCO 0,91 ± 0,2 cм2. 

Средние значения показателей, вычисленных 

при катетеризации, составили: �Pmean 57 ± 24 мм 

рт.ст., EOA (катетеризация) 0,96 ± 0,22 cм2 (см. таб-

лицу). 

Таблица. Клинико-морфологические характеристики пациентов
Table. Clinical and morphological characteristics of patients

                                                                                 Показатели / Parameters n = 70

 Возраст, годы  /  Age, years 72 ± 6

 ИМТ, кг/м2  /  BMI, kg/m2 31 ± 6

 ППТ  /  BSA 1,86 ± 0,2

 Сахарный диабет  /  Diabetes 10 (21%)

 Артериальная гипертензия  /  Arterial hypertension 46 (100%)

 Мультифокальный атеросклероз  /  Multifocal atherosclerosis 30 (65%)

 Нарушение функции почек  /  Impaired kidney function 12 (26%)

 ХОБЛ  /  COPD 15 (32%)

 Пароксизмальная фибрилляция предсердий  /  Paroxysmal atrial fibrillation 30 (65%)

 ФК2 (NYHA)  /  FC 2 (NYHA) 17 (37%)

 ФК3 (NYHA)  /  FC 3 (NYHA) 29 (63%)

 Шкала риска Euro SCORE  /  Euro SCORE 9,1 ± 5,0

 Эхокардиографические показатели / Echocardiographic parameters

 КДО, мл  /  EDV, ml 108 ± 24

 ФВ ЛЖ, %  /  EF LV, % 61 ± 9

 иУОлж, мл/м2  /  i SV LV, ml/ m2 36 ± 4

 GLS лж, %  /  GLS LV, % 13 ± 4

 Индекс масса ЛЖ, г/м2  /  LV mass index,g/ m2 170 ± 42

 Gmax, мм рт.ст.  /  Gmax, mm Hg 78 ± 20,7

 PR Gmax, мм рт.ст.  /  PR Gmax, mm Hg 59 ± 19

 Gmean, мм рт.ст.  /  Gmean, mm Hg 47 ± 17

 EOA, вычисленный методом допплер, cм2  /  EOA, calculated by the Doppler method, cm2 0,75 ± 0,17

 EOA, вычисленный методом катетеризация, cм2  /  EOA, сalculated by the catheterization method, cm2 0,96 ± 0,22

 ELCO, cм2  /  ELCO, cm2 0,91 ± 0,2

 �Pmean катетеризация, мм рт.ст.  /  �Pmean catheterization, mmHg 57 ± 24

 Размер синусов Вальсальвы, мм  /  Size of the sinuses of Valsalva, mm 32 ± 4

 Размер восходящего отдела аорты, мм  /  Size of the ascending aorta, mm 35 ± 5 

 Размер синотубулярного гребня, мм  /  Size sinotubular junction , mm 25,6 ± 6 

 AT  /  AT 117 ± 20 

 DVI (безразмерный индекс)  /  DVI 0,20 ± 0,06 

Примечание. BSA – площадь поверхности тела, BMI – индекс массы тела ЛЖ, КДО – конечный диастолический объем ЛЖ, 
ФВлж – фракция выброса ЛЖ, иУОлж – индекс ударного объема ЛЖ, GLSлж – глобальная продольная деформация ЛЖ, Gmax – 
максимальный трансаортальный градиент, Gmean – средний трансаортальный градиент давления, PR Gmax (допплер) – мак-
симальный трансаортальный градиент, скорректированный на коэффициент восстановления давления, EOA – площадь 
эффективного отверстия АК, вычисленная методом допплера, ELCO – площадь эффективного отверстия АК, вычисленная 
методом допплера с коррецией на коэффициент восстановления давления, AT – время ускорения (время максимально-
го раскрытия створок), DVI – безразмерный индекс, �Pmean – средний градиент, вычисленный при  катетеризации. 

Note. BSA – body surface area, BMI – body mass index, EDV – end diastolic volume LV, EFLV – ejection fraction iSV LV – stroke 
volume index LV, GLSLV – lobal longitudinal deformation of the LV, Gmax – maximum transaortic gradient, Gmean – mean transaortic 
pressure gradient, PRGmax (doppler) – is the maximum transaortic gradient corrected for the pressure recovery factor, EOA – aortic 
valve effective orifice area calculated by Doppler, ELCO – aortic valve effective orifice area, computed by Doppler corrected for 
pressure recovery factor, AT – acceleration time (time of maximum leaf opening), DVI – dimensionless index, �Pmean – mean 
transaortic gradient calculated during catheterization.
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Метод линейной регрессии продемонстриро-

вал слабую корреляционную связь между показа-

телями Gmax (допплер) и �Pmean, r = 0,48, р = 0,001, 

отмечались высокие значения средней разницы 

между двумя методами в сравнении Бленда–

Альтмана (СР = 19 ± 17 мм рт.ст.) и низкие значе-

ния внутриклассовой корреляции (ICC = 0,34)  

(рис. 1). После корректировки показателей Gmax 

(допплер) на коэффициент восстановления дав-

ления значительно улучшилась корреляционная 

связь между методами, г = 0,84, р ≤ 0,001, отмеча-

лось снижение показателей средней разницы 

между методами (СР = 3,15 ± 12 мм рт.ст.) с высо-

кодостоверными значениями внутриклассовой 

корреляции (ICC = 0,89) (рис. 2). 

Аналогично низкая корреляционная связь с вы-

сокими значениями СР наблюдалась при сравне-

нии ЕОА (допплер) и ЕОА (катетеризация), r = 0,55, 

Рис. 1. График линейной регрессии и диаграмма Бленда–Альтмана сравнения показателей �Pmean и Gmax.

Fig. 1. Linear regression plot and Blend–Altman diagram for comparison of �Pmean and Gmax.

а б

а б

Рис. 2. График линейной регрессии и диаграмма Бленда–Альтмана сравнения показателей �Pmean и скорректиро-
ванного PRGmax.

Fig. 2. Linear regression plot and Blend–Altman diagram comparing �Pmean and corrected PRGmax.
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р = 0,01, СР = 0,21 ± 0,15 см2, ICC = 0,53 (рис. 3). 

С улучшением согласованности между методами 

после корректировки на коэффициент восстанов-

ления давления г = 0,9, р ≤ 0,001, СР = 0,04 ± 0,08 

см2, ICC = 0,92 (рис. 4). 

Сравнение показателей Gmean (допплер) c кате-

терным �Pmean продемонстрировал высокую кор-

реляционную связь между методами, r = 0,7, 

р ≤ 0,001, отмечались относительно низкие пока-

затели СР между двумя методами (СР = 7,2 ± 

± 22 мм рт.ст.) и значимая внутриклассовая корре-

ляция (ICC = 0,72)  (рис. 5). 

Методом анализа множественной регрессии 

выявлено, что диаметр синотобулярного соеди-

Рис. 4. График линейной регрессии и диаграмма Бленда–Альтмана сравнения показателей ЕLCO (методом 
допплера ) и EOA (методом катетеризации).

Fig. 4. Linear Regression Plot and Bland–Altman diagram Comparison of ELCO (Doppler) and EOA (Catheterization).
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а б

Рис. 3. График линейной регрессии и диаграмма Бленда–Альтмана сравнения показателей EOA (методом доппле-
ра) и EOA (методом катетеризации).

Fig. 3. Linear regression plot and Blend–Altman diagram comparing EOA (Doppler) and EOA (catheterization).
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нения является значимым фактором, оказываю-

щим влияние на согласованность данных эхокар-

диографии и катетеризации, OR 1,2 (95%ДИ 0,09; 

2,9), p = 0,02.  

Обсуждение
Современные рекомендации по определению  

и ведению пациентов с тяжелым стенозом АК во 

многом основаны на данных, полученных при ка-

тетерных измерениях, а также на клинических ис-

ходах, связанных с этими измерениями [1–3]. 

После ряда сравнительных исследований с хоро-

шей корреляцией между двумя методами значе-

ния тяжести стеноза, что были получены ранее 

при катетеризации, были экстраполированы на 

метод эхокардиографии [4–8]. Однако в более 

поздних исследованиях была отмечена плохая 

корреляционная связь между данными эхокардио-

графии и катетеризации. По данным некоторых 

из этих исследований методом катетеризации 

удалось реклассифицировать тяжесть аорталь-

ного стеноза от 20 до 40% пациентов [9–17]. 

Такое разногласие в методах измерения могло 

привести к необоснованному оперативному вме-

шательству или, наоборот, к позднему оказанию 

хирургической помощи и дискриминировать ме-

тод эхокардиографии. Позднее на основе законов 

гидромеханики было доказано, что основной при-

чиной такого разногласия между методами может 

являться феномен восстановления давления, воз-

никающий из-за узкой аорты [18, 19]. В одном из 

крупных исследований P. Gjertsson и соавт. было 

доказано, что наибольшие расхождения между 

данными допплера и катетеризации наблюдаются 

у пациентов с аортами меньших размеров в сино-

тубулярном соединении (диаметр ≤30 мм) [27]. 

В нашем исследовании методом множественной 

логистической регрессии также было подтвер-

ждено, что диаметр синотубулярного гребня явля-

ется значимым фактором, влияющим на соглас-

ность данных эхокардиографии и катетеризации 

у пациентов Normal Flow High Gradient. 

Согласно современным представлениям гид-

ромеханики, конвергенция потока через стенози-

рованый клапан к самой узкой части, называемой 

веной контрактой (VC), в дальнейшем преобразует 

потенциальную энергию в кинетическую, что при-

водит к снижению давления в контрактной вене. 

Однако при узкой аорте возможно обратное пре-

образование части кинетической энергии в по-

тенциальную с восстановлением части давления, 

потерянного при прохождении потока из ВТЛЖ в 

VC. Поскольку методы на основе допплера оцени-

вают показатели в области VC, за счет феномена 

восстановления давления градиенты давления 

могут быть завышены, а значения площади отвер-

стия EOA (допплер) могут быть ниже истиной пло-

щади отверстия. Метод же катетеризации изме-

ряет гемодинамические показатели на несколько 

сантиметров выше зоны преобразования энергии 

(VC), соответственно, полученные гемодинамиче-

ские показатели (трансаортальных градиентов 

давления и площади отверстия EOA) не будут под-

вержены влиянию феномена восстановления дав-

ления и будут близки к истинным значениям. 

Степень восстановления давления определяется 

Рис. 5. График линейной регрессии и диаграмма Бленда–Альтмана сравнения показателей �Pmean и Gmean.

Fig. 5. Linear Regression Plot and Blend–Altman diagram Comparison of �Pmean and Gmean.

а б
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соотношением между эффективной площадью 

отверстия клапана и площадью поперечного се-

чения восходящей аорты (в области синотубуляр-

ного гребня). Соответственно, величина коэффи-

циента восстановления давления (PR) увеличива-

ется по мере возрастания отношения площади 

поперечного сечения восходящей аорты (АОА) 

к площади эффективного отверстия АК (EOA). 

В нескольких исследованиях было доказано, что 

допплеровские и катетерные измерения площади 

АК могут варьироваться до 50% в зависимости от 

размера аорты и тяжести аортального стеноза 

[28, 29]. На основе концепций гидромеханики 

и феномена восстановления давления H. Baum-

gartner и соавт. разработали уравнение для расче-

та погрешности в измерениях транcаортальных 

градиентов при узкой аорте [18]. Несколько позже 

D. Garcia и соавт. разработали уравнение для 

коррек ции феномена восстановления давления 

при расчете EOA, измеренного допплерографиче-

ски. Эту площадь скорректированного отверстия 

назвали “коэффициентом потери энергии” ELCO 

[19, 30]. Впоследствии было показано, что ELCO 

и скорректированные показатели трансаорталь-

ных градиентов лучше коррелируют с инвазивны-

ми измерениями, а также являются клиническими 

маркерами тяжести заболевания у пациентов 

с аортальным стенозом [20–22, 31–36]. 

Несмотря на доказательную базу, до сих пор 

ведутся споры по данному вопросу, так как боль-

шинство сравнительных исследований подвер-

глось значительной критике экспертов из-за 

причин , описанных выше, во введении. Наше ис-

следование отличалось от предыдущих тем, что 

пациенты, включенные в него, подвергались од-

новременному измерению давления с ЛЖ и аор-

ты, не пересекая при этом клапан аорты. Кроме 

того, в отличие от многих предыдущих исследова-

ний, мы проводили одномоментное измерение 

гемодинамических показателей двумя методами 

с учетом феномена восстановления давления. 

Это позволило нам избежать большинства потен-

циальных серьезных ограничений, которые были 

ранее . В нашем исследовании мы сравнивали 

только показатели среднего давления катетериза-

ции (�Pmean), так как, согласно современным пред-

ставлениям, значение показателя от Peak to Peak 

не совсем достоверно отображает тяжесть стено-

за АК. По результатам нашего исследования пока-

затели Gmax (допплер) и EOA (допплер) имеют 

плохую согласованность с данными катетериза-

ции, что можно объяснить значимым влиянием 

феномена восстановления давления, так как око-

ло 60% осмотренных пациентов имели узкий сино-

тубулярный гребень менее 30 мм (с разбросом 

диаметра от 22 до 33 мм). Наше предположение 

подтверждает тот факт, что после корректировки 

эхокардиографических показателей Gmax и EOA на 

феномен восстановления давления отмечалось 

значительное улучшение их согласованности 

с данными катетеризации. Хотя может показаться, 

что абсолютные различия в значения EOA между 

двумя методами не очень велики (средняя разни-

ца между методами 0,2 см2), хотелось бы подчерк-

нуть, что в этом измерении они все равно могут 

привести к очень разным стратегиям лечения. 

Например, значение EOA 0,9 см2, согласно совре-

менным рекомендациям, требует оперативного 

лечения, тогда как при значении EOA более 1 см2 

возможна выжидательная тактика [2, 3]. В нашем 

исследовании после коррекции EOA на коэффици-

ент восстановления давления нам удалось реклас-

сифицировать тяжесть стеноза у 22% пациентов 

с тяжелого на умеренный, практически у каждого 

четвертого пациента расчетные эхокардиографи-

ческие параметры завышали значения степени 

тяжести стеноза АК. Различия между методами 

на 0,2 см2 были выявлены у 19% пациентов и на 

0,3–0,4 см2 – у 3% пациентов. Разница между не-

которыми сравнениями Gmax (допплер) с градиен-

том катетеризации �Pmean превышала 30%. 

Интересно отметить, что показатели среднего 

градиента по допплеру Gmean (допплер) без по-

правки на феномен восстановления давления 

оказа лись более согласованными с показателями 

катетеризации в отличие от максимального гради-

ента Gmax (допплер). Во многом это объяснимо 

тем, что допплеровский средний градиент генери-

руется как среднее значение мгновенных градиен-

тов во время сердечного выброса и тем самым, 

возможно, менее подвержен воздействию фено-

мена востановления давления. Считается, что 

средний трансаортальный градиент давления де-

монстрирует более высокое постоянство, чем си-

столический пиковый градиент давления при от-

ражении тяжести аортального стеноза [37]. 

Результаты нашего исследования согласуются 

с данными исследования C.-S. Yang и соавт. 

(которые  использовали аналогичный метод кате-

теризации), где было продемонстрировано, что 

средний градиент, полученный с помощью доп-

плера, лучше всего согласуется с градиентами, 

полученными при катетеризации [13]. Учитывая 

результаты нашего исследования, нужно пом-

нить, что параметры, полученные при эхокардио-

графии (в частности, показатели Gmax и площадь 

отверстия EOA), плохо коррелируют с данными 

катетеризации при малых  размерах диаметра 

аорты. Поэтому для получения приближенных 

к катетеризации показателей необходимо прово-
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дить перерасчет с поправкой на коэффициент 

восстановления давления. При расчете тяжести 

стеноза АК необходимо отдавать предпочтение 

показателям среднего трансаортального гради-

ента, так как они лучше согласуются с данными 

катетеризации. 

Выводы
1. Показатели максимального допплеровского 

градиента (Gmax) и площадь эффективного отвер-

стия (EOA) имеют низкую согласованность и сла-

бую корреляционную связь с данными катете-

ризации, в отличие от  показателей среднего 

допплеровского градиента (Gmean), который имеет 

высокую согласованность с данными катетериза-

ции.

2. После коррекции на коэффициент восста-

новления давления значительно улучшается со-

гласованность между показателями Gmax и EOA 

с данными катетеризации. 

3. Диаметр синотобулярного соединения явля-

ется значимым фактором, влияющим на согласо-

ванность данных эхокардиографии и катетериза-

ции, который необходимо учитывать при оценке 

тяжести стеноза аорты. 
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