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Цель исследования: оценить эффективность использования правой парастернальной проекции 
(ППП) в дополнение к апикальной пятикамерной проекции (А5КП) для оценки тяжести аорталь-
ного стеноза (АС); определить факторы, влияющие на согласованность оценки тяжести АС в ППП 
и А5КП.

Материал и методы. В период набора пациентов было последовательно исследовано 232 паци-
ента, в окончательный анализ было включено 186 (80%) пациентов с доступной ППП. 

Критерии включения: пациенты с АС (сочетание кальцинированного аортального клапана и 
максимальной трансаортальной скорости более 2,5 м/с) и доступной ППП для оценки тяжести АС. 

Результаты. Средние показатели Gmax и Gmean, оцененные в ППП, были достоверно выше, а сред-
ние значения площади аортального клапана (AVA) и безразмерного индекса (DVI) были ниже по 
сравнению с аналогичными показателями, оцененными в А5КП (р < 0,05). При анализе методом 
Бленда–Альтмана средняя разница Gmax и Gmean, оцененная в А5КП и ППП, составила 10,2 ± 14,3 
и 4,5 ± 8,9 мм рт.ст. соответственно. Средняя разница AVA и DVI, оцененная в А5КП и ППП, со-
ставила 0,1 ± 0,15 см2 и 0,02 ± 0,03 соответственно. При использовании ППП у 44 (23%) пациен-
тов удалось реклассифицировать тяжесть АС на более тяжелую степень. Анализ множественной 
логистической регрессии выявил, что аортосептальный угол является единственным независи-
мым параметром, оказывающим значимое влияние на согласованность в оценке тяжести АС 
между двумя акустическими проекциями (OШ 0,76; 95% ДИ 0,69–0,83; p < 0,001). 
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ВВЕДЕНИЕ
Аортальный стеноз (АС) является наи-

более частой клапанной патологией сердца 
[1]. Трансторакальная эхокардиография 
(ТТЭ) в настоящее время считается основ-
ным неинвазивным методом визуализации 
для диагностики АС. Оценка тяжести АС 
по TTЭ основана на оценке максимального 
трансаортального градиента (Gmax), сред-
него трансаортального градиента (Gmean), 
площади отверстия аортального клапана 
(AVA), а также безразмерного индекса (DVI). 
Точность оценки этих показателей во мно-
гом зависит от параллельноcти ультразвуко-
вого луча трансаортальному систолическо-
му потоку. Непараллельное расположение 
ультразвукового луча может привести к не-
дооценке градиентов и переоценке AVA на 
аортальном клапане (АК), что, в свою оче-
редь, приводит к неправильной классифика-
ции тяжести АС и, следовательно, неверной 
тактике ведения пациентов [2].

На сегодняшний день апикальная пяти-
камерная проекция (А5КП) является ос-
новной стандартной проекцией в большин-
стве эхокардиографических лабораторий 
для оценки тяжести АС. В современных ре-
комендациях указано на целесообразность 
использования дополнительно правой пара-
стернальной проекции (ППП) в оценке тяже-
сти АС [3]. Тем не менее большое количество 
эхокардиографических лабораторий до сих 
пор не использует ППП в повседневной прак-
тике. Вероятно, это связано с ограниченны-
ми данными о целесообразности использова-
ния ППП для оценки тяжести АС [4–11].

Учитывая существующую актуальность 
данного вопроса, проведено проспективное 
исследование, целью которого было опреде-
ление диагностической роли ППП в оценке 
тяжести АС в российской популяции боль-
ных.

Цель исследования: 1. Оценить эффек-
тивность использования ППП в дополне-
ние к А5КП для оценки тяжести АС. 

2. Определить факторы, влияющие на 
согласованность оценки тяжести АС в ППП 
и А5КП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование были включены пациен-
ты старше 18 лет, направленные в кардио-
хирургический центр для обследования.

Критерии включения: пациенты с АС 
(сочетание кальцинированного АК и мак-
симальной трансаортальной скорости более 
2,5 м/с) и доступной ППП для оценки тя-
жести АС.

Критерии исключения:
– сниженная фракция выброса левого 

желудочка (ФВ ЛЖ) менее 50%; 
– сочетанная недостаточность на аор-

тальном, митральном и трикуспидальном 
клапанах ≥ I степени; 

– сочетанный умеренный или тяжелый 
стеноз митрального клапана;

– признаки подклапанного стеноза или 
ускоренный кровоток в выносящем тракте 
левого желудочка (ВТЛЖ) (более 1,2 м/c);

– пациенты с очень тяжелым АС, оце-
ненным в А5КП;  

Выводы. 1. Использование А5КП в значительном проценте случаев может привести к недоо-
ценке тяжести АС. Оценка тяжести АС в ППП в дополнение к А5КП может значительно увели-
чить диагностическую точность эхокардиографического исследования. 

2. Аортосептальный угол является независимым фактором, значимо влияющим на согласован-
ность в оценке тяжести АС между двумя проекциями. 

Ключевые сло ва: аортальный стеноз; правая парастернальная проекция; апикальная пятика-
мерная проекция; реклассификация; эхокардиография
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– постоянная форма фибрилляции пред-
сердий;

– низкое качество визуализации. 
Эхокардиография. Все пациенты прохо-

дили комплексное эхокардиографическое 
исследование. Эхокардиграфические дан-
ные были получены с использованием уль-
тразвуковых аппаратов GE VIVID 7 PRO, 
VIVID 9 (General Electric Healthcare) и 
Philips EPIQ (Medical Systems Philips). 
Эхокардиографические измерения произ-
водили в соответствии с современными ре-
комендациями Общества сердечно-сосуди-
стой визуализации [3]. Оценку трансаор-
тальных эхокардиографических характе-
ристик проводили только при нормальных 
значениях артериального давления 
(≤140/70 мм рт.ст.) и частоты сердечных со-
кращений (≤80 уд/мин). Последовательно у 

всех пациентов оценивали тяжесть АС в 
режиме непрерывноволнового допплера 
сначала в стандартной А5КП, затем в ППП 
(рис. 1, 2). Оценку в ППП проводили в по-
ложении пациента на правом боку с распо-
ложением датчика в ППП (ближе к право-
му краю грудины) на 1–2 межреберья выше 
стандартной парастернальной проекции 
(чаще в третьем межреберье). Большинству 
пациентов потребовалась ротация датчика 
в каудальном направлении на 30–90°. 
Трансаортальные допплеровские записи вы-
полнялись со скоростью развертки 150 мм/с. 
Расчет средних значений трансаортальных 
показателей производили на основании 
анализа не менее трех комплексов. Изме-
рения диаметра ВТЛЖ были произведены 
в парастернальной проекции по длинной 
оси на расстоянии не более чем на 5 мм от 

Рис. 1. а, б – измерение трансаортальных показателей в А5КП.
Fig. 1. a, б – Measurement of transaortic parameters in A5CV.

ба

Рис. 2. а, б – измерение трансаортальных показателей в ППП.
Fig. 2. a, б – Measurement of transaortic parameters in RPV.

ба

AV

AO
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АК в середине систолы. Ударный объем ле-
вого желудочка (УО ЛЖ) рассчитывали из 
интегралов линейной скорости кровотока 
в ВТЛЖ с помощью импульсноволнового 
допплера. Расчет площади эффективного 
отверстия АК производили с помощью 
уравнения непрерывности по формуле: 

AVA = 
УО ЛЖ

 ,
VTIАК

где УО ЛЖ – ударный объем ЛЖ, VTIАК – 
интеграл линейной скорости кровотока АК. 

Расчет безразмерного индекса (DVI) про-
изводили по формуле: 

DVI = 
VTIВТЛЖ  ,

VTIАК

где VTIВТЛЖ – интеграл линейной скорости 
кровотока ВТЛЖ.

Конечно-диастолический объем левого 
желудочка (КДО ЛЖ), конечно-систоличе-
ский объем левого желудочка (КСО ЛЖ), 
ФВ ЛЖ, УО ЛЖ вычисляль по Симпсону 
методом BIPLANE (измерения производи-
лись в апикальных позициях во взаимно 
перпендикулярных плоскостях, в 4- и 2-ка-
мерной проекциях). Аортосептальный угол 

измеряли из парастернальной проекции по 
длинной оси, очерчивая угол между плоско-
стью межжелудочковой перегородки и длин-
ной осью восходящей аорты. Измерение 
угла смещения производили в А5КП между 
лучом сканирования и систолическим транс-
аортальным потоком (рис. 3, 4) [12, 13].

Тяжесть аортальной классификации 
определяли по следующим критериям:

Легкий АС  
Vmax ≥ 2,5 м/с (Gmax ≥ 25–35 мм рт.ст.), 
Gmean <20 мм рт.ст., AVA > 1,5 cм2.

Умереный АС  
Vmax ≥ 3 м/с (Gmax  36–64 мм рт.ст.), 
Gmean 20–40 мм рт.ст., AVA 1,0–1,5 cм2.

Тяжелый АС  
Vmax ≥ 4 м/с (Gmax 64–100 мм рт.ст.), 
Gmean ≥40 мм рт.ст., AVA < 1,0 cм2.

Очень тяжелый  
Vmax ≥ 5 м/с (Gmax ≥100 мм рт.ст.).

Статистика. База данных составлялась 
в виде электронных таблиц в программе 
Microsoft Office Excel. Обработка данных 
проводилась в демоверсии SPSS Statistics 

Рис. 3. Измерение аортосептального угла из 
парастернальной проекции по длинной оси 
(измерение угла между плоскостью межжелу-
дочковой перегородки и длинной осью восхо-
дящей аорты).
Fig. 3. Measurement of the aorto-septal angle 
from the parasternal long-axis view (angle 
between the interventricular septum plane and 
the long axis of the ascending aorta).

Рис. 4. Измерение угла смещения в А5КП 
(измерение угла между сканирующим лучом 
и систолическим трансаортальным потоком). 
Fig. 4. Measurement the angle of displacement 
in A5CV (angle between the ultrasound beam 
and the systolic transaortic flow).
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(англ. Statistical Package for the Social 
Sciences). Нормальность распределения 
была проверена с помощью теста Колмо го-
рова–Смирнова. При центральной тенден-
ции и рассеянии количественных призна-
ков, имеющих нормальное распределение, 
показатели представлены в виде M ± SD, 
где M – среднее значение, SD – стандартное 
откло нение, в случае, отличном от нор-
мального распределения, – в виде медианы 
(интервальный размах 25-й и 75-й процен-
тели), Ме(Q1–Q3). Статистически значимы-
ми считали различия при уровне p < 0,05. 

Оценка согласованности измерений Gmax, 
Gmean, EOA и DVI в ППП и А5КП произво-
дилась методом Бленда–Альтмана с постро-
ением диаграмм c расчетом средней разни-
цы между методами. С помощью модели 
множественной логистической регрессии 
и ROC-анализа (площади под кривой) изу-
чалось независимое влияние эхокардиогра-
фических параметров на согласованность 
в оценке тяжести АС между двумя акусти-
ческими проекциями. В качестве зависи-
мой переменной использовали согласован-
ность в оценке степени тяжести АС между 
двумя акустическими проекциями, в каче-
стве независимых переменных использова-
ли эхокардиографические параметры, ко-
торые продемонстрировали свою значи-
мость при однофакторном регрессионном 
анализе. Оптимальное пороговое значение 
аортосептального угла, оказывающее зна-
чимое влияние на согласованность оценки 
тяжести АС между двумя акустическими 
проекциями, определяли по максимально-
му значению индекса Юдена (Youden’s 
index). Связь между значениями аортосеп-
тального угла и угла смещения оценивали 
с помощью корреляции Пирсона (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клинико-эхокардиографические харак-
теристики анализируемых пациентов пред-
ставлены в табл. 1. В период набора иссле-
дуемой группы было последовательно 
осмот рено 232 пациента, соответствующих 
критериям отбора и с доступной А5КП. 
ППП для оценки тяжести АС была доступ-
на у 186 (80%) пациентов. Из 46 исключен-
ных из исследования пациентов у 24 (52%) 
отсут ствовала визуализации в ППП и у 22 
(48%) пациентов было недостаточно парал-

Таблица 1. Клинико-эхокардиографические 
харак теристики пациентов

Table 1. Clinical and echocardiographic characte-
ristics of patients

Показатель
М ± SD, 

Ме(Q1–Q3), 
n%

Возраст, годы 62 ± 10

Женщины, n (%) 83 (44%)
ИМТ, кг/м2 28 ± 5
ППТ, м2 1,9 ± 0,14
Сахарный диабет, n (%) 33 (18%)
Гипертоническая болезнь 
в анамнезе, n (%)

154 (83%)

Мультифокальный 
атеросклероз, n (%)

101 (54%)

Почечная недостаточность, n (%) 37 (20%)
ХОБЛ, n (%) 13 (7%)
Пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий, n (%)

56 (28%)

ПИМ, n (%) 11 (6%)
АС с парадоксально 
сниженными УО ЛЖ 
и трансортальными 
градиентами, n (%)

9 (4%)

ФК I (NYHA), n (%) 81 (44%)
ФК II (NYHA), n (%) 71 (38%)
ФК III (NYHA), n (%) 34 (18%)
Двустворчатый АК, n (%) 32 (17%)
Трехстворчатый АК, n (%) 154 (83%)
КДО ЛЖ, мл, Ме (Q1–Q3) 128 (103–164)
КСО ЛЖ, мл, Ме (Q1–Q3) 46 (32–67)
иУО ЛЖ, мл 43 ± 12
ФВ ЛЖ, % 62 ± 11
Gmax, мм рт.ст., Ме (Q1–Q3) 58 (40–78)
Gmean, мм рт.ст., Ме (Q1–Q3) 32 (22–46)
AVA, cм2 1,1 ± 0,4
iAVA, cм2/м2 0,56 ± 0,2
DVI, n (%) 0,27 ± 0,07
Межжелудочковая 
перегородка, мм

14,4 ± 2,8

Задняя стенка ЛЖ, мм 12,7 ± 2,5
Индекс массы ЛЖ, г/м2, 
Ме (Q1–Q3)

128 (110–153)

Индекс объема ЛП, мл/м2 44,7 ± 14
Синусы Вальсальвы, мм 35 ± 4
Восходящий отдел аорты, мм 38 ± 5
Аортосептальный угол, ° 120 ± 9,8
Угол смещения, ° 27 ± 3

Примечание. Здесь и в табл. 2: ИМТ – индекс 
массы тела, ППТ – площадь поверхности тела, 
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лельное расположение трансаортального 
потока лучу сканирования (см. схему).

Средние показатели Gmax и Gmean, оценен-
ные в ППП, были достоверно выше, а сред-
нее значение AVA и DVI было ниже по срав-
нению с аналогичными показателями, оце-
ненными в А5КП, р < 0,05 (табл. 2). При 
анализе методом Бленда–Альтмана сред-
няя разница Gmax и Gmean, оцененная в А5КП 

и ППП, составила 10,2 ± 14,3 и 4,5 ± 8,9 мм 
рт.ст. соответственно (рис. 5, 6), средняя 
разница AVA и DVI, оцененная в А5КП 
и ППП, – 0,1 ± 0,15 и 0,02 ± 0,03 соответ-
ственно (рис. 7, 8).

Выявлено существенное влияние ППП 
на реклассификацию тяжести АС. При ис-
пользовании ППП удалось реклассифици-
ровать АС у 44 (23%) пациентов на более 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ПИМ – перенесенный инфаркт миокарда, АС – аор-
тальный стеноз, УО ЛЖ – ударный объем левого желудочка, ФК (NYHA) – функциональный класс, КДО 
ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка, КСО ЛЖ – конечный систолический объем 
левого желудочка, иУО ЛЖ – индекс ударного объема левого желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка, Gmax – максимальный трансаортальный градиент, Gmean – средний трансаортальный 
градиент давления, AVA – площадь эффективного отверстия аортального клапана, iAVA – индекс пло-
щади эффективного отверстия аортального клапана, DVI – допплеровский индекс скорости.

Таблица 1 (окончание). 
Table 1 (end). 

Исследовано 232 пациента, соответствующих крите-
риям включения в исследование
A total of 232 patients meeting the inclusion criteria 
were examined

В итоговый анализ включено 186 пациентов с доступ-
ной оценкой АС в А5КП и ППП

186 patients with an available AS assessment in both 
A5CV and RPV were included in the final analysis.

Исходная классификация тяжести АС 
при оценке в  А5КП:

легкий АС – 41 пациент
умеренный АС – 76 пациентов
тяжелый АС – 55 пациентов

Baseline AS grading in A5CV:
mild AS – 41 patients
moderate AS – 76 patients
severe AS – 55 patients

Исключено 46 пациентов в связи с невоз-
можностью оценки тяжести АС в ППП 
(отсутствие адекватной визуализации и 
параллельности ультразвукового луча 
систолическому аортальному потоку)

46 patients were excluded due to the 
inability to assess AS severity in RPV (lack 
of adequate visualization and parallel 
alignment of the ultrasound beam with the 
systolic aortic flow).

Классификация тяжести АС 
при оценке в ППП:

легкий АС – 34 пациент
умеренный АС – 51 пациентов
тяжелый АС – 65 пациентов
очень тяжелый АС – 30 пациентов

AS grading in RPV:
mild AS – 34 patients
moderate AS – 51 patients
severe AS – 65 patients
very severe AS – 30 patients

Схема дизайна исследования
Study design outline



83

ULTRASOUND AND FUNCTIONAL DIAGNOSTICS • 2025, vol. 31, № 2ORIGINAL ARTICLE

V.V. Bazylev et al. Relevance of using the right parasternal projection in ultrasound assessing 
the severity of aortic stenosis...

Рис. 5. Диаграмма Бленда–Альтмана согласо-
ванности показателей максимального транс-
аортального градиента, измеренных в А5КП 
и ППП. 
Fig. 5. Bland–Altman plot for the agreement 
of peak transaortic gradient measurements in 
A5CV and RPV.
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Рис. 6. Диаграмма Бленда–Альтмана согласо-
ванности показателей среднего трансаорталь-
ного градиента, измеренных в А5КП и ППП.
Fig. 6. Bland–Altman plot for the agreement 
of mean transaortic gradient measurements 
in A5CV and RPV.
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Рис. 7. Диаграмма Бленда–Альтмана согласо-
ванности показателей площади эффективного 
отверстия аортального клапана, измеренных 
в А5КП и ППП.
Fig. 7. Bland-Altman plot for the agreement of 
aortic valve effective orifice area measurements 
in A5CV and RPV.
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Рис. 8. Диаграмма Бленда–Альтмана согласо-
ванности показателей безразмерного индекса, 
измеренных в А5КП и ППП.
Fig. 8. Bland–Altman plot for the agreement 
of dimensionless index values measurements 
in A5CV and RPV. 
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Таблица 2. Сравнительная таблица трансаортальных показателей, измеренных в А5КП и ППП

Table 2. Comparative table of transaortic parameters measured in A5CV and RPV

Показатели Апикальная 
проекция

Правая парастернальная 
проекция p

Gmax, мм рт.ст. 62 ± 30 72 ± 37 0,004

Gmean, мм рт.ст. 35 ± 19 40 ± 29 0,04

AVA, cм2 1,2 ± 0,4 1,0 ± 0,4 0,04

DVI, n (%) 0,27 ± 0,08 0,25 ± 0,08 0,02
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тяжелую степень АС: 7 (17%) пациентов 
были реклассифицированы с легкого на 
умеренный АС, 25 (33%) пациентов – с уме-
ренного на тяжелый АС или на очень тяже-
лый АС и 12 (22%) пациентов – с тяжелого 
на очень тяжелый АС (табл. 3). Анализ 
множественной логистической регрессии 
выявил, что аортосептальный угол являет-
ся единственным независимым параме-
тром, оказывающим значимое влияние на 
согласованность в оценке тяжести АС меж-
ду двумя акустическими проекциями 
(OШ 0,76; 95% ДИ 0,69–0,83; p < 0,001) 
(табл. 4). Кривая RОC-анализа также про-
демонстрировала, что аортосептальный 
угол является единственным существен-
ным прогностическим параметром, оказы-
вающим значимое влияние на недооценку 
тяжести АС в А5КП, значение площади 
под кривой AUC 0,85 ± 0,5 (p < 0,001) 
(рис. 9). Его пороговое значение составило 
<116 – с чувствительностью 95% и специ-
фичностью 72%. Выявлена высокая обрат-
ная корреляционная связь между значени-
ями аортосептального угла и угла смеще-
ния, R 0,79 (p = 0,02).

Таблица 4. Результаты анализа многофакторной логистической регрессии

Table 4. Results of multivariate logistic regression analysis

Показатели OШ 95% ДИ p

Аортосептальный угол 0,76 0,69; 0,83 <0,001

Синусы Вальсальвы 1,03 0,91; 1,1 0,65

Возраст 0,99 0,96; 1,03 0,7

Толщина межжелудочковой прегородки 0,79 0,63; 0,98 0,05

Рис. 9. График кривой ROC-анализа.
Fig. 9. ROC curve analysis graph.
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Таблица 3. Сравнительная таблица категориальных оценок тяжести АС при оценке в А5КП и ППП

Table 3. Comparative table of categorical AS severity assessments in A5CV and RPV

Апикальная 5КП
Правая парастернальная проекция

Всегоочень тяжелый 
АС

тяжелый 
АС

умеренный 
АС

легкий 
АС

Легкий АС 0 0 7 (17%) 34 (83%) 41

Умеренный АС 3 (4%) 22 (29%) 51 (67%) 0 76

Тяжелый АС 12 (22%) 43 (78%) 0 0 55

Очень тяжелый АС 15 (100%) 0 0 0 15
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ОБСУЖДЕНИЕ

Тяжелый АС – это патологическое 
состоя ние, характеризующееся средним 
трансклапанным градиентом давления 
≥40 мм рт.ст., пиковой скоростью аорталь-
ной струи ≥4 м/с (Gmax = 64 мм рт.ст.), 
AVA ≤1,0 см2 и DVI <0,25 [3, 14, 15]. 
Согласно современным представлениям, 
при тяжелом АС следует рассмотреть опе-
ративное вмешательство после тщательной 
оценки пользы и рисков. За последние годы 
ряд исследований продемонстрировали 
преимущество более раннего хирургическо-
го вмешательства при бессимптомном тя-
желом АС по сравнению с консервативным 
лечением. Недооценка тяжести АС может 
иметь серьезные последствия ввиду поздне-
го хирургического или чрескожного вме-
шательства [16–21]. 

На сегодняшний день эхокардиографи-
ческая оценка тяжести АС в основном ос-
новывается на расчетах трансаортальных 
показателей в А5КП. Однако существую-
щие данные указывают, что у определен-
ной категории пациентов в А5КП возмож-
на недооценка выраженности АС [4–12, 
22]. Не смотря на это, мировая тенденция 
на сегодняшний день такова, что многие 
исследователи пренебрегают этой полез-
ной проекцией для уточнения степени АС 
(согласно исследованию комитета EACVI, 
было выявлено, что только 52% центров 
используют в повседневной практике 
ППП) [23]. Недостаточно высокая привер-
женность методу, вероятно, связана с огра-
ниченной осуществимостью корректного 
выведения АК в ППП и ограниченной до-
казательной базой преимущества ППП 
в оценке тяжести АС. 

Доступность ППП и параллельное вы-
равнивание ультразвукового луча по аор-
тальному потоку в ППП не всегда являются 
легкой задачей ввиду анатомических осо-
бенностей пациентов. В первых исследова-
ниях L. Hatle и G. Williams ППП была до-
ступна для исследования лишь в 33–49% 
случаев [4, 5]. Однако в более поздних ис-
следованиях сообщалось о доступности оцен-
ки трансаортальных показателей в ППП уже 
в 70 и 85% случаев, что, вероятно, связано 
с улучшением оборудования и навыков опе-
ратора [6–10]. В нашем исследовании кор-
ректное выведение ППП было доступно 
в 80% случаев. 

На сегодняшний день диагностическая 
роль ППП в оценке тяжести АС недостаточ-
но изучена. Несмотря на кажущееся обилие 
исследований, б�ольшая часть из существу-
ющих исследований имеет ограниченную 
выборку и дизайн. Вероятно, в связи с этим 
использование ППП в повседневной прак-
тике вызывает у некоторых исследователей 
определенную долю скептицизма. Анализ 
Бленда–Альтмана в нашем исследовании 
выявил достаточно большую среднюю раз-
ницу между трансаортальными показате-
лями, оцененными в А5КП и ППП. У 40 
(87%) пациентов тяжесть АС была реклас-
сифицирована на основании мульти пара-
мет ричес ких данных (Gmax, Gmean, AVA, DVI) 
и у 4 (13%) пациентов – на основании пара-
метров Gmax, AVA и DVI. По результатам 
нашего исследования с помощью ППП уда-
лось реклассифицировать 44 (23%) иссле-
дуемых пациента на одну степень тяжести. 
Из них 22 (29%) пациента были реклас-
сифицированы с умеренного на тяжелый 
3 (4%) и на очень тяжелый АС, а 12 (22%) 
пациентов – с тяжелого на очень тяжелый 
АС. Реклассификация тяжести АС у этих 
пациентов позволила своевременно вы-
брать правильную тактику лечения и повы-
сить годовую выживаемость без сердечно-
сосудистых событий. Наши данные согла-
суются с результатами ранее проведенных 
исследований, где при использовании ППП 
удалось реклассифицировать тяжесть АС 
от 19 до 26% пациентов [6–10].

Такое значимое расхождение показате-
лей, оцененных в А5КП и ППП, объясняет-
ся зависимостью показателей допплерэхо-
кардиографии от угла сканирования. Дей-
ствительно, с увеличением угла между уль-
тразвуковым лучом и систолическим транс-
аортальным потоком увеличивается риск 
недооценки трансаортальных показателей. 
По данным нашего исследования суще-
ствует четкая взаимосвязь: с уменьшени-
ем аортосептального угла увеличивается 
угол смещения между ультразвуковым 
лучом  и систолическим трансаортальным 
потоком. При этом аортосептальный угол 
является независимым фактором, влияю-
щим на оценку тяжести АС в А5КП (при его 
значении менее 116° с высокой долей веро-
ятности можно предполагать возможную 
недооценку тяжести АС в А5КП). Полу-
ченные результаты согласуются с данными 
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двух ранее проведенных исследований, где 
сообщалось об аортосептальном угле как 
основной причине недооценки тяжести АС 
при использовании А5КП [7, 11]. Таким об-
разом, оценка трансаортальных градиентов 
и расчетных показателей AVA и DVI напря-
мую зависит от угла смещения. При крити-
ческом уменьшении аортосептального угла 
нередко могут возникать ситуации, при 
которых возможна недооценка как значе-
ний трансаортальных градиентов, так и по-
казателей AVA и DVI, что может привести 
к ошибочной классификации пациентов, 
как имеющих дискордантный тяжелый АС. 

На сегодняшний день данные о группе 
пациентов с дискордантным АС достаточно 
противоречивы. Ряд исследователей выде-
ляют этих пациентов в отдельную группу 
и считают ее терминальной стадией тяже-
лого АС с более худшим прогнозом по срав-
нению с классическим АС (нормальным 
потоком и высокими градиентами) [24–27]. 
Другая группа исследователей после анали-
за проспективно собранной базы данных 
пришла к выводу, что дискордантный АС 
имеет прогноз, аналогичный пациентам 
с умеренным АС, и необоснованно диагно-
стируется из-за ошибок измерения [28, 29]. 
Мы склоняемся к мнению, что группа па-
циентов с дискордантным АС достаточно 
гетерофенотипична и нередко ошибки в из-
мерениях и ряд других фактов, включая 
аортосептальный угол, могут приводить 
к ошибочной гипердиагностике дискор-
дантных АС. В рамках нашего исследова-
ния были исследованы 8 пациентов, у кото-
рых изначально при использовании А5КП 
был классифицирован тяжелый АС с пара-
доксально сниженными градиентами и УО 
ЛЖ. При использовании ППП 4 (50%) па-
циентов удалось реклассифировать на тя-
желый АС с высокими трансаортальными 
градиентами и 2 (25%) пациентов – 
на очень тяжелый АС. В недавнем исследо-
вании Е. Golukhova и соавт. опубликовали 
данные, где удалось реклассифицировать 
19 (88%) пациентов с дискордантного на 
конкордантный АС [22]. Тем не менее оче-
видна необходимость проспективных круп-
ных исследований по изучению диаг-
ностической роли ППП у пациентов с дис-
кордантным АС, которые, возможно, смогут 
разрешить существующие противоречия 
в данном вопросе. 

Учитывая результаты нашего и ранее 
проведенных исследований, очевидно, что 
для увеличения точности оценки трансаор-
тальных показателей целесообразно ис-
пользовать ППП в ежедневной практике, 
особенно у пациентов с выраженной аорто-
септальной ангуляцией.

ВЫВОДЫ

1. Использование только А5КП в значи-
тельном проценте случаев может привести 
к недооценке тяжести АС. Оценка тяжести 
АС в ППП в дополнение к А5КП может зна-
чительно увеличить диагностическую точ-
ность эхокардиографического исследова-
ния. 

2. Аортосептальный угол является неза-
висимым фактором, значимо влияющим на 
согласованность между двумя проекциями 
в оценке тяжести АС. 
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Objective. To evaluate the effectiveness of using the right parasternal view (RPV) in addition to the 
apical five-chamber view (A5CV) for assessing the severity of aortic stenosis (AS) and to identify fac-
tors influencing the concordance of AS severity assessment between RPV and A5CV.

Materials and Methods. During the patient recruitment period, 232 patients were consecutively 
examined, and 186 (80%) patients with an available RPV were included in the final analysis.

Inclusion criteria: Patients with AS (combination of a calcified aortic valve and a peak transaortic 
velocity >2.5 m/s) and an available RPV for AS severity assessment.

Results. The average Gmax and Gmean values assessed in RPV were significantly higher, and the 
average AVA and DVI values were lower compared to similar values assessed in the A5СV, p < 0.05. 
Bland-Altman analysis showed that the mean differences in Gmax and Gmean between A5CV and RPV 
were 10.2 ± 14.3 mmHg and 4.5 ± 8.9 mmHg, respectively. The mean differences in AVA and DVI 
between A5CV and RPV were 0.1 ± 0.15 cm2 and 0.02 ± 0.03 ml, respectively. Using RPV allowed 
reclassification of AS severity to a more severe degree of aortic stenosis in 44 (23%) patients. 
Multivariate logistic regression analysis identified the aorto-septal angle as the only independent 
parameter significantly affecting the concordance of AS severity assessment between the two acoustic 
projections (OR 0.76; 95% CI 0.69–0.83, p < 0.001).
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Conclusion. 1. The use of A5CV alone may lead to an underestimation of AS severity in a significant 
proportion of cases. Assessing the severity of aortic stenosis in the RPV in addition to the A5СV can 
significantly increase the diagnostic accuracy of echocardiography.

2.The aorto-septal angle is an independent factor significantly influencing the concordance of AS 
severity assessment between the two echocardiographic views.

Keywords: aortic stenosis; right parasternal view; apical five-chamber view; reclassification; echocar-
diography
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