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Диагностические возможности 

эхокардиографических показателей времени 
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Цель исследования: 1) определить диагностические возможности эхокардиографических показате-
лей AT и AT/ET в определении тяжелого аортального стеноза (АС) у пациентов с низким ударным объемом 
(УО) и низким трансаортальным градиентом давления со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ); 

2) определить пороговые значения для показателей АТ и АТ/ЕТ в диагностике тяжелого АС у пациентов 
с низким УО и низким трансаортальным градиентом давления со сниженной ФВ ЛЖ. 

Материал и методы. Проспективно с 2017 по 2022 г. собрана база данных из 70 пациентов с тяжелым 
АС с низким УО и низким трансаортальным градиентом давления со сниженной ФВ ЛЖ.

Критерии включения в исследование: изолированный АС с эхокардиографическими характеристиками, 
соответствующими тяжелому стенозу с низким УО и низким трансаортальным градиентом давления со 
сниженной ФВ ЛЖ. Пациенты с истинно тяжелым АС со сниженной ФВ ЛЖ были идентифицированы на 
основании стресс-эхокардиографии с добутамином и расчетом прогнозируемой площади эффективного 
отверстия аортального клапана (AVAРroj). Тяжелый стеноз определяли по значению AVAРroj <1 см2.

Результаты. Выявлена статистически значимая и высокая отрицательная корреляционная связь пока-
зателя AVAРroj с отношением АT/ET (r = 0,77, р < 0,001), но слабая корреляционная связь с показателем АT 
(r = 0,41, р = 0,01). Кривая ROC-анализа продемонстрировала наибольшую прогностическую способность 
в дифференциальной диагностике тяжелого АС для отношения AT/ET (значение площади под кривой AUC 
0,84 ± 0,54, р < 0,001) и меньшую прогностическую способность для показателя АТ (значение под кривой 
АUC 0,63 ± 0,72, р < 0,02). Оптимальное пороговое значение определения тяжелого АС для отношения 
AT/ET составило >0,32 (чувствительность 92% и специфичность 70%), для показателя АТ > 99 мс (чувстви-
тельность 81% и специфичность 88%). Анализ множественной логистической регрессии выявил, что отно-
шение АТ/ЕТ является единственным эхокардиографическим параметром, оказывающим значимое влия-
ние на дифференциальную диагностику тяжелого АС у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ (OШ 1,5; 95% ДИ 
1,2–1,9, р = 0,001). Выявлена низкая межисследовательская вариабельность в измерениях показателей AT 
(коэффициент внутриклассовой корреляции составил 0,93 (95% ДИ, 0,80–0,97)) и АT/ET (коэффициент 
внутриклассовой корреляции составил 0,88 (95% ДИ, 0,75–0,95)).

Выводы
1. У пациентов с АС со сниженными УО ЛЖ и трансаортальными градиентами со сниженной ФВ ЛЖ 

отношение АТ/ЕТ является высокочувствительным и хорошо воспроизводимым показателем в диагностике 
тяжелого АС. Показатель АТ имеет низкую диагностическую способность в определении тяжелого АС у дан-
ной группы пациентов.

2. Пороговое значение отношение АТ/ЕТ > 0,32 может с высокой долей вероятности диагностировать 
тяжелый АС у пациентов со сниженным УО ЛЖ и сниженными трансаортальными градиентами со снижен-
ной ФВ ЛЖ. 

Ключевые слова: тяжелый аортальный стеноз, время ускорения, отношение AT/ET, AVAРroj 
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Objectives: 1) to evaluate the diagnostic capabilities of AT and AT/ET in determining severe AS in patients with 
reduced LV EF and low stroke volume.

2) to determine the threshold values for AT and AT/ET in the diagnosis of severe AS in patients with low stroke 
volume and low transaortic gradient.

Materials and methods. This is prospective single center study included 70 patients with low transaortic pres-
sure gradient, reduced LV ejection fraction was and severe aortic stenosis. All patients have been examined from 
2017 to 2022. Inclusion criteria for the study are: isolated AV stenosis with, reduced LV RF, low transaortic pressure 
gradient. Severity of AS was identified based on dobutamine stress echocardiography and aortic valve area (AVA). 
Severe stenosis was defined as AVA< 1 cm2.

Result. A statistically significant and high negative correlation was found between the AVA and AT/ET ratio, 
(r = 0.77, p < 0.001) and weak correlation with the AT indicator (r = 0.41, p = 0.01). The RoC-analysis showed the 
greatest predictive ability in the differential diagnosis of severe AS for the ratio AT/ET (AUC = 0.84 ± 0.54, p < 0.001) 
and the lower predictive ability for the indicator AT (AUC = 0.63 ± 0.72, p < 0.02). The optimal threshold value for 
determining severe AS for the AT / ET > 0.32 (sensitivity of 92%, specificity of 70%), for AT > 99 (sensitivity of 81%, 
specificity of 88%). Multiple logistic regression analysis revealed that the AT/ET ratio is the only echocardiographic 
parameter that has a significant impact on the differential diagnosis of severe AS in patients with reduced LV EF 
(OR 1.5; 95% CI 1.2–1.9, p = 0.001). There was low interobserver variability in measurements of AT score (intra-
class correlation coefficient was 0.93 [95% CI, 0.80-0.97] and AT/ET ratio (intraclass correlation coefficient was 
0.88 [95% CI, 0.75–0.95]).

Conclusions 
1. In patients with AS and reduced LV stroke volume the AT/ET ratio is highly sensitive and well reproducible in 

the diagnosis of severe AS. The AT index has a weak diagnostic ability of severe AS in that patients. 
2. The threshold value of AT/ET >0.32 can diagnose severe AS with a high degree of probability in patients with 

reduced LV stroke volume and reduced transaortic gradients with reduced LV EF. 
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Список сокращений

АС – аортальный стеноз

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка

УО – ударный объем

ЛЖ – левый желудочек 

ВТЛЖ – выносящий тракт левого желудочка

АК – аортальный клапан

Введение
Согласно современным рекомендациям, тяже-

лый аортальный стеноз (АС) у пациентов с сохра-

ненной фракцией выброса левого желудочка (ФВ 

ЛЖ) определяется по эхокардиографическим кри-

териям: средний градиент давления ≥40 мм рт.ст., 

пиковая скорость аортального клапана (АК) ≥4 м/с 

и площадь АК (AVA) ≤1,0 см2 [1–4].

Однако до 40% пациентов могут иметь диссо-

циацию показателей с площадью эффективного 

отверстия в диапазоне тяжелого АС, но без соот-

ветствующих  высоких трансаортальных градиен-

тов и скоростей [5, 6].

Во многом это связано с зависимостью показа-

телей от угла сканирования, ударного объема (УО) 

и сократительной способности левого желудочка 

(ЛЖ), ошибками  измерения  выносящего тракта 

ЛЖ (ВТЛЖ), феномена восстановления давления, 

строения АК, системного артериального давления, 

частоты сердечных сокращений. Таким образом, 

совершенно очевидно, что необходимы дополни-

тельные параметры, которые имеют меньшую за-

висимость от вышеперечисленных факторов 

и обладают высокой диагностической способно-

стью в определении тяжелого АС. Не так давно для 

диагностики тяжести АС у пациентов с сохранен-

ной ФВ ЛЖ были предложены эхокардиографиче-

ские показатели времени ускорения (AT) и отно-

шения времени ускорения к общему времени вы-

броса (АТ/ЕТ). В проведенных многочисленных 

исследованиях были продемонстрированы доста-

точно высокая диагностическая способность по-

казателей в определении тяжелого АС и их связь 

с клиническими исходами [7–15].

На сегодняшний день диагностические воз-

можности показателей АТ и АТ/ЕТ у пациентов 

с тяжелым АС, сниженным УО ЛЖ и сниженными 

трансаортальными градиентами на фоне снижен-

ной ФВ остаются неизученными. Пациенты этой 

группы составляют 5–10% с тяжелым АС и являют-

ся наиболее сложной группой в диагностике 

истинного АС, так как стандартные эхокардиогра-

фические показатели не могут применяться для 

достоверной диагностики тяжелого АС [16–18]. 

Согласно современным рекомендациям, для диф-

ференциальной диагностики истинного тяжелого 

от псевдотяжелого АС этой группе пациентов ре-

комендуется проведение стресс-эхокардиогра-

фии с расчетом прогнозируемой площади отвер-

стия АVAProj или расчет calcium score с помощью 

компьютерной томографии [3, 19, 20]. 

Рекомендуемые методы являются достаточно 

трудоемкими, имеют ряд ограничений и несут лу-

чевую нагрузку на пациента. По этой причине не-

инвазивные методы ультразвуковой диагностики 

могли бы быть хорошей альтернативой в оценке 

тяжести АС у пациентов со сниженным УО ЛЖ 

и сниженными трансаортальными градиентами 

на фоне сниженной ФВ ЛЖ. Учитывая это, нами 

было проведено проспективное исследование для 

изучения диагностических возможностей 

эхокардио графических показателей AT и АТ/ЕТ в 

определении тяжелого АС у пациентов со снижен-

ным УО ЛЖ и сниженными трансаортальными гра-

диентами на фоне сниженной ФВ ЛЖ.

Цель исследования: 1) определить диагно-

стические возможности эхокардиографических 

показателей AT и AT/ET в определении тяжелого 

АС у пациентов со сниженным УО ЛЖ и снижен-

ными трансаортальными градиентами на фоне 

сниженной ФВ ЛЖ; 

2) определить пороговые значения для показате-

лей АТ и АТ/ЕТ в диагностике тяжелого АС у пациен-

тов со сниженным УО ЛЖ и сниженными трансаор-

тальными градиентами на фоне сниженной ФВ ЛЖ. 

Материал и методы
Проспективно с 2017 по 2022 г. собрана база 

данных из 70 пациентов со сниженной ФВ ЛЖ, 

с тяжелым АС, сниженными УО и трансаортальным 

градиентом давления. 

Критерии включения в исследование: изолиро-

ванный стеноз АК с эхокардиографическими харак-

теристиками, соответствующими тяжелому стено-

зу с низким УО и низким трансаортальным градиен-

том давления со сниженной ФВ ЛЖ (индекс УО ЛЖ 

< 35 мл/м2, ФВ ЛЖ < 50%, площадь эффективного 

отверстия АК (AVA) < 1 cм2, максимальная транс-

аортальная скорость потока Vmax < 4 м/c, средний 

градиент на АК Gmean <40 мм рт.ст., индекс площа-

ди эффективного отверстия (iAVA) < 0,6 cм/м2).

Критерии исключения: тяжелый стеноз АК 

с сохраненной ФВ ЛЖ ≥ 50% и УО ЛЖ ≥ 35 мл/м2; 

тяжелый стеноз АК с сохраненной ФВ ЛЖ ≥ 50 %, 

с парадоксально сниженными УО ЛЖ и трансаор-

тальными градиентами; сочетанная нетривиаль-

ная недостаточность на аортальном, митральном 

и трикуспидальном клапанах; сочетанный умерен-

ный или тяжелый стеноз митрального клапана; 

ускоренный кровоток в ВТЛЖ (выше 1,5 м/c); 

посто янная форма фибрилляции предсердий; 

установленный электрокардиостимулятор. 
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Эхокардиография. Эхокардиографическое 

исследование проводилось с использованием 

ультразвуковых аппаратов (iE33; Phillips Medical 

Systems, Best, Нидерланды). Трансаортальные 

градиенты кровотока были получены непрерывно-

волновым допплером из интегралов линейной 

скорости кровотока в соответствии с упрощенной 

формулой уравнения Бернулли (G = 4V2). Изме-

рения диаметра ВТЛЖ проводили в парастерналь-

ной проекции по длинной оси в середине систолы, 

от внутреннего края к внутреннему краю на рас-

стоянии не более чем 5 мм от АК. УО ЛЖ оценива-

ли в ВТЛЖ по интегралу линейной скорости крово-

тока импульсным допплером. По уравнению не-

прерывности (AVA = SV/VTI, где SV – ударный объ-

ем ЛЖ, VTI – интеграл линейной скорости на АК) 

проводили расчет площади эффективного отвер-

стия АК. 

Систолические временн|ые интервалы АТ и от-

ношение AТ/ЕT были измерены с использованием 

кривой трансаортального потока, полученной 

в пятикамерной апикальной проекции непрерыв-

новолновым допплером. ЕТ измеряли как время 

от начала и до конца систолического кровотока, 

AT – как временн|ой интервал между началом сис-

толического кровотока и его максимальной скоро-

стью (рис. 1).

Пациенты с истинно тяжелым АС со сниженной 

ФВ ЛЖ были идентифицированы при расчетах 

прогнозируемой площади эффективного отвер-

стия АК (AVAРroj) на основании стресс-эхокардио-

графии с добутамином согласно рекомендациям 

EACVI/ASE [1, 16]. Тяжелый стеноз определяли 

при значении AVAРroj < 1 см2.

Протокол инфузии добутамина состоял из 

5-минутных инъекций дозы 5 мкг/кг/мин начиная с 

5 мкг/кг/мин до максимальной дозы 20 мкг/кг/мин. 

Расчет AVAProj проводили по формуле:

   AVAPeak – AVARest
AVAProj = AVARest + ––––––––––––––––––– × (250 – QRest),
      QPeak – QRest 

где AVARest – площадь эффективного отверстия АК, 

рассчитанная в покое, AVAPeak – площадь эффек-

тивного отверстия АК, рассчитанная на макси-

мальном пике нагрузки, QRest – скорость трансаор-

тального потока в покое (рассчитывалась путем 

деления УО ЛЖ на время выброса ЛЖ), QPeak – ско-

рость трансаортального потока на максимальном 

пике нагрузки (рассчитывалась путем деления 

УО ЛЖ на время выброса ЛЖ). 

Статистика. База данных составлялась в виде 

электронных таблиц в программе Microsoft Office 

Excel. Обработка данных проводилась в демовер-

сии SPSS Statistics (англ. Statistical Package for the 

Social Sciences). Результаты представлены в виде 

M ± SD, где M – среднее значение, SD – стандарт-

ное отклонение. Значимость различий между ко-

личественными признаками определялась при по-

мощи t-критерия Стьюдента. Статистически зна-

чимыми считали различия при уровне p < 0,05. 

С помощью ROC-анализа (площади под кривой) 

была изучена прогностическая способность пока-

зателей АT и АT/ЕT в определении тяжелого АС 

и его пороговых значений. Оптимальное порого-

вое значение определяли по максимальному зна-

чению индекса Юдена (Youden’s index). Корреля-

цию между значениями AVAРroj и показателями АT 

и АT/ЕT оценивали с помощью метода линейной 

регрессии с оценкой корреляции Пирсона (r) и 

дисперсионного компонентного анализа. С помо-

щью модели множественной логистической рег-

рессии и анализа нейронных сетей изучалось 

неза висимое влияние эхокардиографических па-

раметров на диагностику тяжелого АС. В качестве 

зависимой переменной использовали результат 

стресс-эхокардиографии, в качестве независи-

мых переменных – параметры для диагностики 

АС, которые продемонстрировали свою значи-

мость при однофакторной логистической регрес-

сии. Межисследовательская вариабельность по-

казателей АT и АT/ЕT была изучена с помощью 

коэффициента внутриклассовой корреляции.

Результаты
Все исходные клинические и эхокардиографи-

ческие характеристики исследуемой группы пред-

ставлены в табл. 1 и 2. 

По результатам стресс-эхокардиографии с до-

бутамином были реклассифицированы на псевдо-

тяжелый АС 17 пациентов. Была выявлена ста-

тистически значимая и высокая отрицательная 

Рис. 1. Измерение систолических временн|ых интерва-
лов АТ и AТ/ЕT.

Fig. 1. Measurement of systolic time intervals AT and AT/ET.

AT

ET
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Таблица 1. Клинические характеристики исследуемых пациентов

Table 1. Clinical characteristics of the studied patients

Показатели / Parameters

Основная группа

Main group 

(n = 70)

Примечание. ИМТ – индекс 
массы тела, ППТ – площадь 
поверхности тела, ХОБЛ – 
хроническая обструктивная 
болезнь легких, ФК – 
функциональный класс. 

Note. BMI – body mass index, 
BSA – body surface area, 
COPD – chronic obstructive pul-
monary disease, FC – functional 
class.

Возраст, годы / Age, years 70 ± 11

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 28 ± 5.3

ППТ, м2 / BSA, m2 1.96 ± 0.16

Сахарный диабет / Diabetes 12 (17%)

Euro SCORE II / Euro SCORE II 7.2 ± 2

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 60 (68%)

Мультифокальный атеросклероз / Multifocal atherosclerosis 31 (44%)

Нарушение функции почек / Impaired kidney function 15 (22%)

ХОБЛ / COPD 3 (4%)

Пароксизмальная фибрилляция предсердий
Paroxysmal atrial fibrillation 

17 (25%)

Перенесенный инфаркт миокарда
Suffered myocardial infarction

5 (4%)

Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, mmol/l 102 ± 18

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 122 ± 17

ФК II (NYHA) / FC II (NYHA) 3 (4%)

ФК III (NYHA) / FC III (NYHA) 65 (96%)

Двухстворчатый АК/ ВАV 10 (14%)

Таблица 2. Эхокардиографические характеристики исследуемых пациентов

Table 2. Echocardiographic characteristics of the studied patients

Показатели / Parameters

Основная группа

Main group 

(n = 70)

Примечание. КДО – конечный диастолический объем 
ЛЖ, КСО – конечный систолический объем ЛЖ, УО 
ЛЖ – ударный объем ЛЖ, ФВ ЛЖ – фракция выброса 
ЛЖ, иУО ЛЖ – индекс УО ЛЖ, GLSЛЖ – глобальная 
продольная деформация ЛЖ, Gmax – максимальный 
трансаортальный градиент, Gmean – средний 
трансаортальный градиент давления, AVA – площадь 
эффективного отверстия АК, iAVA – индекс площади 
эффективного отверстия АК, AVAРroj – прогнозируемая 
площадь эффективного отверстия АК, индекс 
AVAРroj – индекс прогнозируемой площади 
эффективного отверстия АК, DVI – безразмерный 
индекс, АТ – время ускорения (время раскрытия 
створок), ЕТ – общее время выброса ЛЖ, СДЛА – 
систолическое давление в легочной артерии.  

Note. EDV – final end diastolic volume LV, ESV – final 
systolic volume LV, LV SV – shock volume LV, LV EF – 
ejection fraction LV, iSV LV – index shock volume LV, 
GLSLV – global longitudinal deformation of the LV, 
Gmax – maximum transaortic gradient, Gmean – mean 
transaortic pressure gradient, AVA – aortic valve effec-
tive orifice area, iAVA – index of aortic valve area, 
AVAРroj – the predicted aortic valve effective orifice area, 
индекс AVAРroj – index of the predicted area of aortic 
valve, DVI – dimensionless index, AT – acceleration time 
(time of maximum leaf opening), ET – total LV ejection 
time, SDLA – systolic pressure in the pulmonary artery.

КДО, мл / EDV, ml 206 ± 38

КСО, мл / ESV, ml 155 ± 46

УО ЛЖ, мл / LV SV, ml 50 ± 13

ФВ ЛЖ, % / LV EF, % 28 ± 8

иУОлж, мл/м2 / iSV LV, ml/m2 27 ± 7

GLSЛЖ, % / GLS LV, % 10,4 ± 4

Индекс объема ЛП / LA mass index 50 ± 9

Индекс массы ЛЖ, г/м2

LV mass index, g/m2

165 ± 24

Gmax, мм рт.ст. / Gmax, mm Hg 50 ± 9

Gmean, мм рт.ст. / Gmean, mm Hg 29 ± 6

AVA, cм2 / AVA, cm2 0.67 ± 0.15

iAVA, cм2/м2 / iAVA, cm2/m2 0.34 ± 0.08

AVAРroj, cм2 / AVA, cm2 0.84 ± 0.25

Индекс AVAРroj, cм2/м2 
Index AVAРroj, cm2/m2

0.4 ± 0.12

DVI (безразмерный индекс)  /  DVI 0.18 ± 0.3

AT / ET 0.37 ± 0.03

AT, мс / AT, ms 119 ± 16

ET, мс / ET, ms 317 ± 52

СДЛА, мм рт.ст / SDLA, mm Hg 41 ± 4
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корреляционная связь показателя AVAРroj с отно-

шением АT/ET (r = 0,77 р < 0,001), но слабая кор-

реляционная связь с показателем АT (r = 0,41, 

р = 0,01). Кривая ROС-анализа продемонстриро-

вала наибольшую прогностическую способность 

в дифференциальной диагностике тяжелого АС 

для отношения AT/ET (значение площади под кри-

вой AUC 0,84 ± 0,54, p < 0,001) и меньшую прогно-

стическую способность для показателя АТ (значе-

ние под кривой АUC 0,63 ± 0,72, p < 0,02) (рис. 2).

Оптимальное пороговое значение в определе-

нии тяжелого АС для отношения AT/ET составило 

>0,32 с чувствительностью 92% и специфично-

стью 70%; для показателя  АТ >99 мс с чувстви-

тельностью 81% и специфичностью 88%. Анализ 

множественной логистической регрессии выявил, 

что отношение АТ/ЕТ является единственным эхо-

кардиографическим параметром, оказывающим 

значимое влияние на дифференциальную диагно-

стику тяжелого АС у пациентов со сниженной ФВ 

ЛЖ (OШ 1,5; 95% ДИ 1,2–1,9, p = 0,001) (табл. 3). 

Анализ нейронных сетей также продемонстри-

ровал, что отношение AT/ET обладает самой высо-

кой нормализованной важностью по сравнению 

с другими эхокардиографическими параметрами 

в дифференциальной диагностике тяжелого АС 

у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ (рис. 3, табл. 4).

Рис. 2. График кривой ROC-анализа, прогнозирующей 
способности тяжелого АС показателями АТ и отношени-
ем AT/ET.

Fig. 2. A graph of the ROC-analysis curve predicting the 
ability of a heavy AU with AT indicators and the AT/ET ratio.
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Рис. 3. Результат анализа нейронной сети нормализо-
ванной важности в прогнозировании тяжелого АС пока-
зателями АТ и отношением AT/ET.

Fig. 3. The result of the analysis of a neural network of 
normalized importance in predicting severe AS by AT 
indicators and the AT/ET ratio.
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Таблица 3. Таблица важности независимых переменных 
Table 3. Table of importance of independent variables

Показатели
Parameters

Важность
Importance

Нормализованная 
важность

Normalized 
importance

AT/ET 0.24 100%

Gmean, мм рт.ст. 0.17 69%

iAVA, cм2/м2 0.21 88%

AT, мс 0.22 89%

AVA, cм2 0.14 57%

Примечание. Здесь и в табл. 4: AT/ET – отношение 
времени ускорения (времени раскрытия створок) 
к общему времени выброса ЛЖ, Gmean – средний 
трансаортальный градиент давления, iAVA – площадь 
эффективного отверстия АК, AT – время ускорения, 
AVA – площадь эффективного отверстия АК. 
Note. Here and in the table 4: AT/ET – the ratio of accelera-
tion time (time of maximum leaf opening) to the total LV 
ejection time, Gmean – mean transaortic pressure gradient, 
iAVA – index of aortic valve area, AT – acceleration time, 
AVA – aortic valve effective orifice area. 

Таблица 4. Результаты анализа многофакторной логис-
ти ческой регрессии

Table 4. Results of multivariate logistic regression analysis

Показатели
Parameters

OR
95%ДИ 
95%CI

p

AT, мс 1.05 (0.95; 1.2) 0.2

AT/ET 1.5 (1.2; 1.9) 0.001

Gmean, мм рт.ст. 1.1 (1.04; 1.3) 0.07

AVA, cм2 2.7 (1.7; 3.3) 0.8

iAVA, cм2/м2 4.3 (2.4; 5.1) 0.85
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Выявлена низкая межисследовательская ва-

риа бельность в измерениях показателей AT (коэф-

фициент внутриклассовой корреляции составил 

0,93 (95% ДИ, 0,80–0,97)) и АT/ET (коэффициент 

внутриклассовой корреляции составил 0,88 

(95% ДИ, 0,75–0,95)).

Обсуждение
Показатели АТ и АТ/ЕТ являются относительно 

новыми эхокардиографическими параметрами 

в оценке тяжелого АС у пациентов с нативным 

клапаном. По сравнению со стандартными эхо-

кардиографическими параметрами они имеют 

меньшую зависимость от систолической функции 

ЛЖ, УО ЛЖ, феномена восстановления давления, 

системного артериального давления, частоты 

сердечных сокращений и угла сканирования.

Ввиду этого показатели АТ и АТ/ЕТ могут иметь 

более высокую чувствительность в диагностике 

тяжелого АС. Обоснование использования данных 

показателей в оценке тяжести стеноза АК заклю-

чалась в том, что по мере кальцинирования ство-

рок АК увеличивается их ригидность и время их 

максимального раскрытия (время ускорения – АТ). 

Соответственно, чем больше времени занимает 

раскрытие створок, тем выраженнее тяжесть сте-

ноза АК. Таким образом, время ускорения увели-

чиваeтся пропорционально нарастанию тяжести 

АС.

В 80-х годах L. Hatle и соавт. (1980) [21] проде-

монстрировали высокую корреляционную связь 

показателя АТ с данными катетеризации. В прове-

денном исследовании градиенты давления были 

недооценены у 1/3 пациентов с помощью доппле-

рографии по сравнению с инвазивным измерени-

ем. Авторы сообщали, что более поздняя пиковая 

скорость помогла реклассифицировать диагноз 

с умеренного на тяжелый АС. В 2009 г. после ряда 

исследований показатели АТ и АТ/ЕТ были реко-

мендованы для оценки функции протеза [22]. 

Позже ряд исследований продемонстрировал вы-

сокую корреляцию данных показателей со стан-

дартными эхокардиографическими параметрами 

в оценке АС при нативном клапане [9–11]. 

В исследовании S. Gamaza-Chulián и соавт. 

(2017) [8] было сообщено, что использование по-

казателей AT c пороговым значением >94 мс и AT/

ET >0,35 способно предсказывать тяжелый АС 

с чувствительностью и специфичностью 71 и 59%, 

81 и 86% соответственно.

В недавнем нашем исследовании [7] было про-

демонстрировано, что отношение АТ/ЕТ обладает 

сильной корреляционной связью с данными кате-

теризации и высокой диагностической способно-

стью тяжелого АС у пациентов с сохраненным УО 

и ФВ ЛЖ и высокими трансаортальными градиен-

тами. Пороговое значение показателя АТ/ЕТ ≥ 0,35 

может верифицировать тяжелый АС с чувстви-

тельностью и специфичностью 84 и 79% соответ-

ственно. 

В исследовании. A.R. Griguer и соавт. (2018) 

[12] было продемонстрировано, что отношение 

AT/ET > 0,36 является сильным предиктором ле-

тальности у пациентов с тяжелым АС с сохраннен-

ными УО и ФВ ЛЖ при отсутствии симптомов. 

В исследовании A. Altes и соавт. (2019) [23] 

было  доказано, что соотношение AT/ET >0,36 яв-

ляется независимым предиктором летальности 

у пациентов с тяжелым АС с низким УО и сохра-

ненной ФВ ЛЖ [11]. Кроме того, была продемон-

стрирована высокая корреляционная связь повы-

шенного AT/ET с повышенным показателем каль-

цификации АК (значением calcium score), оценен-

ной с помощью компьютерной томографии. Таким 

образом, показатели АТ и АТ/ЕТ имеют большую 

доказательную базу в высокочувствительной 

диагнос тике тяжести АС у пациентов с сохранен-

ным УО и сохраненной ФВ ЛЖ. 

Однако на сегодняшний день диагностические 

возможности этих показателей  у пациентов с тя-

желым АС со сниженным УО ЛЖ и сниженными 

трансаортальными градиентами на фоне снижен-

ной ФВ ЛЖ остаются неизученными. Насколько 

нам известно, это первое проспективное исследо-

вание по изучению диагностических возможно-

стей показателей АТ и АТ/ЕТ в определении дан-

ного варианта тяжелого АС.

В нашем исследовании мы получили высокую 

корреляционную связь отношения AT/ET c показа-

телем AVAРroj, но слабую с показателем AT. По дан-

ным ROC-анализа соотношение АТ/ЕТ обладало 

лучшей диагностической способностью в верифи-

кации тяжелого АС, в отличие от изолированного 

показателя АТ. По результатам множественной 

логистической регрессии отношение АТ/ЕТ явля-

ется единственным эхокардиографическим пара-

метром, оказывающим значимое влияние на диф-

ференциальную диагностику тяжелого АС у паци-

ентов со сниженной ФВ ЛЖ. Более низкая диагно-

стическая возможность показателя AT у пациентов 

со сниженным УО и сниженными градиентами на 

фоне сниженной ФВ ЛЖ объяснима тем, что пока-

затель АT имеет сильную зависимость от сократи-

тельной способности ЛЖ, УО ЛЖ, частоты сердеч-

ных сокращений и показателей артериального 

давления [9, 10], в то время как на диагностиче-

ские возможности отношения АТ/ЕТ не оказывают 

влияние вышеперечисленные факторы из-за ни-

велирующего влияния  показателя EТ [14]. По этой 

причине мы не рекомендуем опираться на показа-
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тель AT при оценке тяжести АС в группе пациентов 

со сниженным УО ЛЖ и сниженными трансаор-

тальными градиентами на фоне сниженной ФВ 

ЛЖ, а отдавать предпочтение отношению AT/ET. 

Согласно нашим данным, оптимальным порого-

вым значением для определения тяжелого АС яв-

ляется отношение AT/ET > 0,32 (чувствительность 

и специфичность значения 92 и 70% соответст-

венно). Наши данные согласуются с результатами 

ретроспективного исследования Y. Abe и соавт. 

(2021) [24], где было выявлено, что отношение 

AT/ET обладает хорошей прогностической спо-

собностью тяжелого АС у пациентов со сниженны-

ми УО и трансаортальными градиентами на фоне 

сниженной ФВ ЛЖ. Пороговое значение АТ/ЕТ 

>0,33 предсказывало тяжелый АС с чувствитель-

ностью 65% и специфичностью 84%. 

Одной из важных характеристик любого диаг-

ностического показателя является его воспроиз-

водимость. По данным нашего исследования по-

казатели AT и AT/ET обладают низкой межиссле-

довательской вариабельностью (коэффициент вну-

триклассовой корреляции составил 0,93 (95% ДИ, 

0,80–0,97), p < 0,001 и 0,88 (95% ДИ, 0,75–0,95), 

p < 0,001 соответственно). Аналогичная хорошая 

воспроизводимость показателей АТ и отношения 

АТ/ЕТ была получена и в ранее проведенных ис-

следованиях [8, 12, 15]. 

На наш взгляд, отношение АТ/ЕТ является цен-

ным дополнительным эхокардиографическим 

пока зателем в определении тяжелого АС у паци-

ентов со сниженным УО ЛЖ и сниженными транс-

аортальными градиентами со сниженной ФВ ЛЖ.

Выводы
1. У пациентов с АС со сниженными УО ЛЖ 

и трансаортальными градиентами со сниженной 

ФВ ЛЖ отношение АТ/ЕТ является высокочувстви-

тельным и хорошо воспроизводимым показателем 

в диагностике тяжелого АС. Показатель АТ имеет 

низкую диагностическую способность в опре-

делении тяжелого АС у данной группы пациентов.

2. Пороговое значение отношение АТ/ЕТ > 0,32 

может с высокой долей вероятности диагностиро-

вать тяжелый АС у пациентов со сниженным УО ЛЖ 

и сниженными трансаортальными градиентами 

со сниженной ФВ ЛЖ.
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