
Введение

Эхокардиография (допплерография)

является стандартным клиническим ин-

струментом оценки гемодинамики паци-

ента после протезирования аортального

клапана. Эхокардиографическое иссле-

дование протезированного аортального

клапана включает в себя измерение сред-

него и пикового трансклапанных гради-

ентов, определение эффективной пло-

щади отверстия с помощью уравнения

непрерывности, геометрической площа-

ди отверстия, а также коэффициента по-

тери энергии выброса. Высокие градиен-

ты после протезирования аортального

клапана могут быть, но не обязательно,

вызваны обструкцией выводного отдела

левого желудочка (ВОЛЖ), однако не

всегда его обструкция связана с дис-

функцией протеза. Понимание методов

неинвазивной оценки анатомии, функ-

ции и гемодинамики на аортальном кла-

пане может помочь врачам определить

генез (обструктивный, необструктивный

и т. д.) высокого градиента на аорталь-

ном клапане [1, 2].
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Эхокардиография является стандартным методом оценки гемодинамики пациента после протезирова-
ния аортального клапана (ПАК). Эхокардиографическое исследование ПАК включает в себя измерение
среднего и пикового трансклапанных градиентов, определение эффективной площади отверстия, гео-
метрической площади отверстия, а также коэффициента потери энергии выброса. Высокие градиенты
после протезирования аортального клапана могут быть, но не обязательно, вызваны обструкцией вы-
водного отдела левого желудочка (ВОЛЖ), однако не всегда обструкция выводного отдела ЛЖ связана с
дисфункцией протеза. Понимание методов неинвазивной оценки анатомии, функции и гемодинамики
аортального клапана может помочь врачам определить генез высокого градиента на аортальном клапа-
не. Методика эхокардиографической оценки гемодинамики ПАК аналогична методике оценки натив-
ного аортального клапана. Тем не менее существуют некоторые особенности. В настоящем обзоре обоб-
щены  различные методики эхокардиографической оценки гемодинамики ПАК и приведены преиму-
щества и недостатки этих методов. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а : протезирование аортального клапана, средний и пиковый трансклапанные гради-
енты, эффективная площадь отверстия, геометрическая площадь отверстия, коэффициент потери энер-
гии выброса.

Echocardiography is a standard method for assessing hemodynamic after aortic valve replacement.
Echocardiography includes the measurement of the mean and peak gradient, the effective orifice area, the geo-
metric orifice area, and the energy loss coefficient. High gradients after aortic valve replacement may be, but not
necessarily caused by the left ventricle outflow tract obstruction, but not always left ventricular outflow obstruc-
tion due to dysfunction of the prosthesis. Understanding the methods of noninvasive assessment of the anatomy,
function and hemodynamics of aortic valve may help to determine the genesis of the high gradient on the aortic
valve. This review summarizes advantages and disadvantages of the various echocardiographic techniques for
assessing hemodynamics of aortic prosthesis.

K e y  w o r d s :  aortic valve replacement, mean and peak gradient, effective orifice area, geometric orifice area, energy
loss coefficient.
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Градиент давления на аортальном кла-

пане при аортальном стенозе и после про-

тезирования аортального клапана, изме-

ренный с помощью допплеровской эхо-

кардиографии, обычно коррелирует с

данными, полученными инвазивными ме-

тодами исследования [6, 7, 10, 11]. Точ-

ность, неинвазивный характер, широкая

доступность и отсутствие воздействия ра-

диационного излучения позволили доп-

плерографии стать стандартным методом

оценки функции клапанов сердца, в част-

ности гемодинамики после замены аор-

тального клапана [1].

Методика эхокардиографической оцен-

ки гемодинамики протезированного аор-

тального клапана аналогична методике

оценки нативного. Тем не менее существу-

ют некоторые особенности данной мето-

дики при оценке протезированного клапа-

на. В настоящем обзоре обобщены различ-

ные методики эхокардиографической

оценки гемодинамики после протезирова-

ния аортального клапана и приведены

преимущества и недостатки этих методов.

Методы оценки

Градиенты

Самый основной неинвазивный метод

оценки гемодинамики аортального клапа-

на – это определение градиентов (пиково-

го и среднего) на клапане. Согласно зако-

нам гидродинамики, давление возрастает

проксимальнее ограниченного отверстия,

разница значения давления между прокси-

мальной и дистальной частями отверстия

является отражением степени обструкции.

Катетеризация сердца позволяет непо-

средственно измерить давление прокси-

мальнее и дистальнее аортального клапа-

на, разность между максимальными давле-

ниями является пиковым градиентом, а

средняя разница давления всего потока

называется средним градиентом давления.

Следует отметить, что при использовании

инвазивных методов исследования давле-

ние измеряется впрямую в левом желудоч-

ке или в аорте. Для измерения градиента

давления с помощью допплеровской эхо-

кардиографии фиксируется скорость (ус-

корение) потока крови через ограниченное

отверстие, и с применением уравнения

Бернулли (соотношение между скоростью

и давлением) вычисляется градиент давле-

ния [7]. Согласно уравнению Бернулли,

градиент давления на ограниченном отвер-

стии рассчитывается следующим образом:

∆P=P1–P2=4(V22–V12),

где, P1 и V1 (V22) – давление и скорость про-

ксимальнее ограниченного отверстия, а P2 и

V2 (V12) – давление и скорость соответст-

венно дистальнее ограниченного отверстия.

Несмотря на неинвазивность измере-

ния разницы давления между аортой и ле-

вым желудочком имеется хорошая корре-

ляция между средними градиентами дав-

ления при определении инвазивно и с

помощью эхокардиографии [6, 10, 11].

Независимо от метода определения

(инвазивно или неинвазивно) средний

градиент давления является хорошей ме-

рой определения гемодинамики клапанов.

Тем не менее градиенты чувствительны к

чресклапанному потоку крови. Уравнение

Горлина демонстрирует соотношения

между градиентом и чресклапанным пото-

ком. В уравнении Горлина учтены такие

факторы, как частота сердечных сокраще-

ний, площадь отверстия ВОЛЖ, период

систолического выброса и средний гради-

ент на клапане. Согласно данному уравне-

нию при любой фиксированной площади

отверстия клапана градиент на клапане

увеличивается при повышении потока

крови через данный клапан и уменьшается

при снижении потока. Увеличение потока

крови наблюдается при тревоге, боли или

лихорадочном состоянии, а также при ане-

мии и гипертиреозе. 

В отличие от среднего градиента, пико-

вый градиент является менее надежным

показателем при оценке клапанной гемо-

динамики, что связано с существенным
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влиянием сократимости ЛЖ в дополнение

к влиянию чресклапанного потока крови.

Пиковый градиент давления считается

особенно ненадежным индикатором гемо-

динамики при оценке протеза аортального

клапана в связи с высокой скоростью, ко-

торая, как правило, наблюдается сразу же

после открытия клапана.

Характеристика изображений спект-

рального допплеровского исследования

также может предоставить информацию,

относящуюся к тяжести аортального сте-

ноза. Изображение допплеровского иссле-

дования при нормальной функции протеза

аортального клапана имеет треугольную

форму, с пиком в начале систолы. При зна-

чительной обструкции аортального клапа-

на контуры изображения становятся более

округлыми, с пиком в конце систолы, с

увеличением времени ускорения и выбро-

са, с более высоким коэффициентом соот-

ношения времени ускорения выброса [17].

Наиболее частые причины высоких гради-

ентов после замены аортального клапана: 

1. Обструкции выводного отдела ЛЖ нет:

1) погрешность измерения:

– загрязнение сигнала; 

– включение митральной недостаточ-

ности;

2) состояние больного с высоким пото-

ком крови:

– лихорадка; 

– боль; 

– анемия; 

– гипертиреоз; 

– беспокойство; 

– значительная аортальная недостаточ-

ность;

3) восстановление давления.

2. Обструкция выводного отдела ЛЖ:

1) обструкция на аортальном клапане:

– дисфункция протеза;

– кальцификация биопротеза;

– тромб или вегетация;

– несоответствие размеров протеза и

пациента;

2) Подклапанная или надклапанная об-

струкция.

Предостережение. При допплерогра-

фии тяжесть стеноза аортального клапана

может быть недооценена в трех случаях.

Во-первых, отсутствие совпадения плос-

кости волн Допплера с высокой скоро-

стью струи приводит к недооценке скоро-

сти на коэффициент косинуса угла между

струей и плоскостью волн Допплера. Та-

ким образом, направление струи с высо-

кой скоростью не может быть надежно

рассчитано. Во-вторых, градиенты могут

меняться в зависимости от потока, при со-

стоянии пациента с низким потоком кро-

ви тяжесть аортального стеноза может

быть недооценена. Низкий поток с низ-

ким градиентом, как правило, наблюдает-

ся у пациентов с низкой фракцией выбро-

са ЛЖ [13]. В-третьих, тяжесть аортально-

го стеноза может быть недооценена у

пациентов с повышенным уровнем сис-

темного артериального давления [12].

Допплерография может переоценить

тяжесть аортального стеноза в пяти обсто-

ятельствах, три из которых связаны с

ошибками измерения. Во-первых, наслое-

ние непрерывно-допплеровского сигнала

при наличии митральной регургитации,

градиент давления ЛЖ–ЛП ошибочно мо-

жет быть воспринят как градиент ЛЖ–аор-

та. Тем не менее продолжительность струи

на спектральном допплере может быть по-

лезна в дифференциации аортального сте-

ноза с митральной регургитацией. По-

скольку митральная регургитация начина-

ется раньше и длится дольше, чем выброс

ЛЖ, если изображение аортального потока

на непрерывно-волновой допплерогра-

фии больше, чем на импульсно-волновой

допплерографии ВОЛЖ, следует подозре-

вать наслоение митральной регургитации.

Во-вторых, попытки коррекции угла

плоскости допплеровских волн по отно-

шению к направлению кровотока может

привести к переоценке градиента, что не

рекомендуется,  поскольку фактическое

направление вектора скорости потока в

турбулентной струе не может быть надеж-

ным. В-третьих, большая площадь ткани
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вокруг клапана может быть включена в изо-

бражение потока на клапане при спектраль-

ной допплерографии, по сравнению с мо-

дальным профилем скорости [15]. В-четвер-

тых, любое состояние пациента с высоким

потоком может быть связано с градиентами,

не пропорциональными фактической степе-

ни обструкции ЛЖ. Наконец, как уже гово-

рилось выше, феномен восстановления дав-

ления может быть ответственен за высокий

допплеровский градиент по сравнению с ин-

вазивно измеренным градиентом давления.

Эффективная площадь отверстия 

Эффективная площадь отверстия (ЭПО)

определяется при помощи допплер-эхокар-

диографии и уравнения непрерывности и

является отражением минимальной площа-

ди поперечного сечения струи – это так на-

зываемая вена контракта. ЭПО высчитыва-

ется из площади поперечного сечения

ВОЛЖ (от диаметра в парастернальной по-

зиции по длинной оси) и VTI в ВОЛЖ (им-

пульсно-волновой режим в верхушечной,

правой парастернальной или супрастер-

нальной позиции). В отличие от градиентов

ЭПО позволяет получить более точную

оценку тяжести стеноза вне зависимости от

гемодинамического состояния больного. 

Предостережения, обусловленные ис-

пользованием ЭПО, связаны в основном с

не включением давления восстановления в

расчет, а также невозможностью коррек-

ции по размеру тела. Есть два вида воз-

можных ошибок при расчете ЭПО с помо-

щью уравнения непрерывности. Во-пер-

вых, ЭПО рассчитывается исходя из трех

различных позиций, по крайней мере, из

двух позиций, отсюда следует, что ошибки

связаны с неудачей измерения в одном и

том же месте из разных позиций. Во-вто-

рых, расчет площади ВОЛЖ включает в се-

бя возведение в квадрат его радиуса, что

будет потенциально большой ошибкой,

если диаметр измерен неточно. Для ВОЛЖ

диаметром 2,0 см погрешность измерения

составляет 10% (1,8 см), а это приводит к

19% погрешности при расчете ЭПО.

Хотя ЭПО отражает гемодинамику аор-

тального клапана относительно независи-

мо от потока крови, все же имеется исклю-

чение в условиях очень низкого потока, в

котором аортальный клапан не может пол-

ностью раскрыться. Наконец, размер тела

пациента влияет на интерпретацию оцен-

ки площади аортального капана. Посколь-

ку аортальный клапан обычно тем больше,

чем больше размер тела человека, неболь-

шой аортальный клапан имеет относи-

тельно высокую гемодинамику (соответст-

венно градиенты будут выше) у индивиду-

умов с большим размером тела. Чтобы

учесть данное обстоятельство, площадь

клапана должна быть индексирована к

площади поверхности тела, выраженным

аортальным стенозом считается индекс

площади клапана менее 0,6 см2/м2 [5, 16].

Геометрическая площадь отверстия

Геометрическая площадь отверстия –

минимальная площадь поперечного сече-

ния отверстия аортального клапана. Гео-

метрическая площадь отверстия аорталь-

ного клапана определяется при помощи

трансторакальной или чреспищеводной

эхокардиографии по короткой оси. Опре-

делить данный параметр in vivo для меха-

нических протезов невозможно. Точность

измерения данного параметра для биопро-

тезов зависит от того, насколько хорошо

визуализируется и прослеживается отвер-

стие клапана при его минимальной пло-

щади поперечного сечения. Геометричес-

кая и эффективная площади отверстия

аортального клапана будут идентичны,

только если минимальная площадь попе-

речного сечения потока струи (вена кон-

тракта) измеряется одновременно с пло-

щадью поперечного сечения клапана.

Восстановление давления и коэффициент

потери энергии 

Феномен восстановления давления мо-

жет быть ответственен за значительные вы-

сокие градиенты, полученные при доппле-

рографии, по сравнению с инвазивными
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методами определения градиентов [3, 8, 9,

14]. Когда кровь ускоряется через ограни-

ченное отверстие, энергия давления про-

ксимальнее стеноза преобразуется в кине-

тическую энергию. Дистальнее стеноза ток

крови замедляется. (У пациентов с тяжелым

аортальным стенозом максимальная ско-

рость крови через аортальный клапан при-

ближается к 5 м/с, однако кровоток в нисхо-

дящей аорте обычно составляет не более

1 м/с.) Поскольку энергия не создается и не

уничтожается в кровеносной системе, кине-

тическая энергия, выработанная во время

ускорения потока крови, должна быть пре-

образована в другую форму энергии во вре-

мя торможения потока. На практике кине-

тическая энергия частично преобразуется в

тепловую или в энергию давления (так на-

зываемое восстановление давления) (рис. 1,

2). Преобразование кинетической энергии в

тепловую доминирует, если имеется турбу-

лентное течение крови в расширенной вос-

ходящей аорте, что типично в условиях зна-

чительного аортального стеноза. В отличие

от теплового преобразования, восстановле-

ние давления может преобладать при лами-

нарном чресклапанном потоке крови и нор-

мальном калибре проксимальной восходя-

щей аорты [4, 8, 9, 14] .

С помощью непрерывно-волновой

допплерографии можно измерить макси-

мальную скорость в любом месте вдоль оси

проекции и преобразовать в градиент дав-

ления с использованием уравнения Бер-

нулли. А при катетеризации сердца давле-

ние определяется на несколько сантимет-

ров дистальнее аортального клапана, то

есть после того, как замедление потока

крови и восстановление давления уже про-

изошло (см. рис. 1) [3]. Клинически позд-

ний градиент давления  между ЛЖ и восхо-

дящей аортой (после восстановления дав-
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Рис. 1. Схема восстановления давления.

ЛЖ – левый желудочек; ВК – вена контракта; Ао – аорта; Р
лж

– давление в ЛЖ; Р
пик

– пиковый градиент давления;

Р
средн

– средний градиент давления; Р
вк

– давление в вене контракта; Р
Ао

– давление в аорте
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ления) более точно отражает фактическую

гемодинамическую нагрузку на ЛЖ, чем

максимальный градиент давления,  опре-

деленного с помощью допплерографии.

Влияние восстановления давления на

эффективную площадь отверстия и на гра-

диенты может быть оценено и должно

быть учтено для пациентов с диаметром

проксимальной восходящей аорты 3,0 см

или менее [4, 8, 9]. Коэффициент потери

энергии также считается точным марке-

ром гемодинамического состояния аор-

тального клапана [9]. 

КПЭ = (ЭПО×S
Ао

)/ (S
Ао

–ЭПО),

где КПЭ – коэффициент потери энергии,

ЭПО – эффективная площадь отверстия,

S
Ао

– площадь поперечного сечения про-

ксимального отдела восходящей аорты

(обычно на синотубулярном переходе или

в проксимальной тубулярной части восхо-

дящей аорты, определяется по диаметру).

Таким же образом высчитывается давле-

ние восстановления [10]:

Давление восстановления (мм рт. ст.) =

= ∆Р
макс 
× 2 × (ЭПО × S

Ао
× (1–ЭПО/SАо)),

где ∆Р
макс

– пиковый градиент.

Заключение 

Погрешности измерения, состояние с

высоким потоком крови, а также наличие

восстановления давления являются общи-

ми факторами, которые могут способство-

вать повышению допплеровского градиен-

та при отсутствии обструкции ВОЛЖ. Дис-

функция протеза, подклапанная обструк-

ция и несоответствие размеров протеза и

пациента могут быть причиной высокого

градиента при наличии обструкции ВОЛЖ.

Возможные причины высоких градиентов,

которые не связаны с затруднением оттока

ВОЛЖ, следует тщательно оценить и ис-

ключить, прежде чем делать вывод о нали-

чии обструкции ВОЛЖ после замены аор-

тального клапана. 
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ГПО =  ЭПО ГПО >  ЭПО

Рис. 2. Влияние формы клапана на ЭПО.

При постепенном сужении клапана ЭПО равна ГПО (слева). При более резком сужении клапана (дегенеративное измене-

ние аортального клапана или биопротеза) поток струи продолжает ускоряться и ЭПО становится меньше ГПО. 

ЭПО – эффективная площадь отверстия; ГПО – геометрическая площадь отверстия
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