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РЕЗЮМЕ. В обзоре представлены причины, приводящие к развитию аортальной недоста-
точности, и визуализация морфологических изменений аортального клапана, показаны изме-
рения корня и восходящей аорты для корректного суждения о норме. Обсуждаются способы 
оценки аортальной регургитации с помощью эхокардиографии в соответствии с алгоритмом, 
рекомендованным международными сообществами. Рассмотрены варианты оценки степени 
тяжести аортальной регургитации в режиме цветовой, импульсно-волновой, постоянно-вол-
новой допплерографии с определением расчетных показателей, в том числе площади эффек-
тивного отверстия, объема и фракции регургитации. Приведены дополнительные параметры 
оценки левого желудочка, в том числе при проведении стресс-эхокардиографии для выявле-
ния симптомов, отсутствующих в покое, и оценки контрактильного резерва ЛЖ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: аортальная регургитация; эхокардиография; площадь эффективного 
отверстия регургитации; объем и фракция регургитации.
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ABSTRACT. The review discusses methods for assessment aortic regurgitation using echocardiography 
in accordance to the algorithm recommended by international associations. The possibilities for assess-
ment the severity of aortic regurgitation using different (pulsed-wave, constant-wave) Doppler modes by 
quantitative parameters: the area of the effective orifice, volume and fraction of regurgitation are consid-
ered. Additional parameters for assessing the left ventricle are given, including stress-echocardiography 
to identify symptoms that are absent at rest and assess the contractile reserve of left ventricular.
KEY WORDS: aortic regurgitation; echocardiography; effective regurgitation orifi ce area; volume 
and fraction of regurgitation.
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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность аортальной регургита-
ции (АР) в популяции достаточно высока: по 
оценкам исследования Framingham Heart Study 
(2011), в которое вошли более 3500 пациентов, 
частота встречаемости порока составила 13 % 
среди лиц мужского пола и 8,5 % среди женщин. 
Несмотря на то что в возрасте моложе 70 лет 
вероятность обнаружить АР не превышает 1 %, 
у лиц с врожденными аномалиями аортального 
клапана и/или корня аорты, такими как двух-
створчатый аортальный клапан, синдром Мар-
фана, данный порок может развиться намного 
раньше.

Эхокардиография представляется методом 
выбора как неинвазивный, воспроизводимый 
и доступный диагностический инструмент при 
патологии аортального клапана (АК). Современ-
ному специалисту, занимающемуся проведени-
ем и/или интерпретацией данных эхокардиогра-
фии, для корректной оценки порока необходимо 
учитывать именно количественные параметры 
регургитации в комплексе с дополнительными 
качественными критериями и клиническими 
проявлениями. Особое внимание при наличии 
АР необходимо уделять оценке морфологии кор-
ня аорты и АК с последующим определением 
размеров ЛЖ, его геометрии и функции.

ПРИЧИНЫ, ПРИВОДЯЩИЕ К РАЗВИТИЮ 
АОРТАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, 
И ВИЗУАЛИЗАЦИЯ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ 
ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ ЭХОКАРДИОГРАФИИ

Аортальная регургитация может быть вызва-
на как первичной патологией полулуний аор-
тального клапана, так и нарушениями геометрии 
корня и восходящего отдела аорты. В экономи-
чески развитых странах склеродегенеративные 
изменения АК представляют собой наиболее 
распространенную причину АР (около 2/3 сре-
ди всех причин) [9]. Морфологически склеро-
дегенеративные изменения АК при эхокарди-
ографии визуализируются в виде утолщения, 
фиброза и кальциноза полулуний, как правило, 
начиная от оснований и заканчивая краями по-
лулуний и области комиссур (рис. 1). К другим 
этиологическим факторам относят ревматизм (в 
первую очередь поражается область комиссур в 
виде сращений и края полулуний, может визуа-
лизироваться систолический прогиб/систоличе-
ское расположение полулуний под углом друг к 
другу в парастернальном продольном сечении) 
и инфекционный эндокардит (вегетации, пер-
форации, парааортальный абсцесс). Причиной 
аортальной недостаточности могут быть также 
врожденные аномалии, которые визуализируют-
ся при двухмерной эхокардиографии, такие как 

Рис. 1. Возможные варианты поражения аортального клапана, приводящие к развитию аортальной недостаточности. 
Л — левое коронарное полулуние; П — правое коронарное полулуние; Н — некоронарное полулуние аортально-
го клапана
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пролапс (избыточный диастолический прогиб 
полулуния в сторону левого желудочка), одно-, 
двух-, четырехполулунный аортальный клапан, 
миксоматозная дегенерация и заболевания соеди-
нительной ткани (например, синдром Марфана). 
Возможные варианты поражения аортального 
клапана, приводящие к развитию аортальной не-
достаточности, представлены на рисунке 1.

ИЗМЕРЕНИЕ КОРНЯ АОРТЫ И ВОСХОДЯЩЕГО 
ОТДЕЛА АОРТЫ

Корень аорты определяется как часть грудной 
аорты, простирающаяся от аортального кольца 
до восходящей аорты. Это короткая часть дли-
ной 2–3 см, состоящая из следующих компонен-

тов: фиброзное кольцо аортального клапана, си-
нусы Вальсальвы и синотубулярное соединение 
(рис. 2). Внутренние структуры включают три 
створки аортального клапана в форме полулу-
ний, три межстворчатых треугольника Генле и 
три комиссуры (линии соприкосновения смеж-
ных створок). Свободные края смежных полу-
луний в закрытом положении образуют зону 
коаптации, занимающую площадь от комиссур 
к центру створки. Аортальная регургитация яв-
ляется следствием недостаточной коаптации 
полулуний на фоне патологических изменений 
структуры АК и/или проксимального отдела 
аорты.

Согласно рекомендациям ASE (2015, табл. 1), 
ESC/EACTS (2021) и согласительного документа 

Рис 2. Измерение аорты и аортального кольца. Схема (вверху, взято с изменениями из ASE/EACVI 2015), эхограммы (внизу). 
АК — аортальный клапан; Ао — аорта; ЛЖ — левый желудочек; ЛП — левое предсердие; ПЖ — правый желудочек

Таблица 1
Размеры аорты в норме (Lang R.M. et al., 2015)

Показатель
Мужчины Женщины

размер, см размер/ППТ, см/м2 размер, см размер/ППТ, см/м2

Кольцо 2,6 ± 0,3 1,3 ± 0,1 2,3 ± 0,2 1,3 ± 0,1
Синусы Вальсальвы 3,4 ± 0,3 1,7 ± 0,2 3,0 ± 0,3 1,8 ± 0,2
Синотубулярное соединение 2,9 ± 0,3 1,5 ± 0,2 2,6 ± 0,3 1,5 ± 0,2
Восходящий отдел 3,0 ± 0,4 1,5 ± 0,2 2,7 ± 0,4 1,6 ± 0,3
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EACVI/ESC (2023), измерение корня и восхо-
дящего отдела аорты при двухмерной эхокар-
диографии выполняется на уровне фиброзного 
кольца, синусов Вальсальвы, синотубулярного 
соединения и восходящей аорты из парастер-
нального продольного сечения в конце диасто-
лы «от наружного края до внутреннего края», за 
исключением диаметра кольца аорты, которое 
измеряется в середине систолы, «от внутренне-
го края до внутреннего края» (рис. 2, табл. 1) 
[1, 2, 4, 11]. Рекомендовано рассчитывать индек-
сированные значения размеров аорты, особен-
но у пациентов с большой и, напротив, малой 
площадью поверхности тела [5, 12]. Согласно 
ЕACVI (2017), индекс размера кольца аорты в нор-
ме должен составлять ≤ 1,4 см/м2; индекс диаметра 
аорты на уровне синусов Вальсальвы — ≤ 1,9 см/м2 
у мужчин, ≤ 2,0 см/м2 у женщин; индекс синотубу-
лярного соединения — ≤ 1,7 см/м2; индекс размера 
восходящего отдела аорты — ≤ 1,7 см/м2 у муж-
чин, ≤ 1,9 см/м2 у женщин [3].

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДОППЛЕРОВСКОГО РЕЖИМА 
ДЛЯ ОЦЕНКИ АОРТАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИИ

Допплерографическая оценка степени аор-
тальной регургитации (АР) предполагает ис-
пользование всех доступных режимов доппле-
ровского картирования по принципу «от про-
стого к сложному».

В большинстве случаев поток АР легко ви-
зуализируется в режиме цветовой допплерогра-
фии из парастернального продольного сечения 
по длинной оси и/или апикального пятикамер-
ного сечения. Поток АР может быть централь-
ным или эксцентричным.

Быстрая качественная оценка степени АР по 
градации «легкая/тяжелая» возможна с помо-
щью визуализации зоны конвергенции потока 
(зоны проксимального ускорения кровотока), 
которая отражает ускорение кровотока по мере 
приближения к регургитационному отверстию 
и имеет вид цветной полусферы перед отвер-
стием со стороны аорты. Если соблюдены все 
условия (увеличение Zoom, совпадение направ-
ления ультразвукового луча и потока АР, уста-
новлен соответствующий (30–40 см/с) предел 
Найквиста для получения полусферической 
формы; рис. 3, а), размеры зоны конвергенции 
коррелируют с величиной кровотока на уровне 
регургитантного отверстия. Чем больше зона 
конвергенции, тем тяжелее степень аортальной 
недостаточности, и наоборот, при незначимой 
регургитации она может вовсе не визуализи-
роваться. Применение описанного способа 
ограничивается многоструйной АР и исходны-

ми изменениями АК, препятствующими опти-
мальной визуализации зоны конвергенции.

Достаточно надежным показателем, при 
условии удовлетворительного качества изо-
бражения, в том числе и для эксцентрической 
АР, является измерение наиболее узкой части 
(«шейки») струи — vena contracta (VC) из па-
растернального доступа по длинной оси при 
стандартном пределе Найквиста (рис. 3, б).

Показатель VC < 0,3 см, как правило, указы-
вает на легкую степень АР, а VC > 0,6 см — на 
тяжелую степень аортальной регургитации. 
Данный параметр, наряду с простотой его 
определения, при условии оптимального ка-
чества изображения, соответствует диаметру 
отверстия, через которое проходит ретроград-
ный кровоток. При многоструйной регургита-
ции, а также у пациентов с двухполулунным 
АК однозначная интерпретация значений VC 
затруднена. Кроме того, при нетяжелой АР 
погрешность даже в 2 мм может привести к 
ошибочной трактовке тяжести регургитации. В 
перечисленных ситуациях может помочь изме-
рение VC в 3D-режиме [12].

Измерение ширины потока на 1 см ниже 
клапана и определение отношения ширины по-
тока к размеру выносящего тракта левого желу-
дочка (ВТЛЖ) в продольном парастернальном 
сечении в случае центральной ориентации по-
тока может служить методом полуколичествен-
ной оценки степени тяжести АР: если данное 
значение < 25 %, регургитация обычно легкая, 
25–64 % — средней степени, > 65 % — тяжелая 
(рис. 3, б). Аналогичным образом может быть 
измерено отношение площади потока АР к 
площади ВТЛЖ в парастернальном сечении по 
короткой оси (рис. 3, в) [12].

 Разграничение тяжелых и легких степе-
ней АР возможно с помощью режима импуль-
сно-волновой допплерографии (PW) из над-
грудинной области, который позволяет визуа-
лизировать спектр ретроградного кровотока в 
нисходящей аорте (рис. 4, а). В норме спектр 
кровотока в нисходящей аорте из супрастер-
нального сечения имеет короткую диастоли-
ческую обратную фазу. Пандиастолический 
реверсивный кровоток в нисходящей аорте со 
скоростью более 20 см/с, измеренный в кон-
це диастолы, свидетельствует, как правило, об 
умеренной или тяжелой АР, тогда как выяв-
ление данного феномена на уровне брюшной 
аорты ассоциируется с тяжелой АР [10, 12]. 
Этиологию описанного явления необходимо 
дифференцировать от наличия патологических 
внутрисердечных сообщений (открытый аор-
тальный проток), артериовенозной фистулы, 
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разрыва синусов Вальсальвы или диссекции 
аорты.

Полуколичественная оценка спектра самой 
АР возможна с помощью времени замедления 
скорости струи (времени полуспада градиента 
давления, pressure half time, PHT, рис. 4, б) из 
апикального доступа, реже — в парастерналь-
ном сечении, при эксцентричной АР [12]. РНТ 
определяется с помощью постоянно-волново-
го допплеровского режима по наклону доппле-
ровского спектра АР на протяжении диастолы. 
Быстрое снижение скорости потока указывает 
на быстрый прирост конечно-диастолического 
давления левого желудочка в связи с ретро-
градным поступлением в него большого объе-
ма крови и свидетельствует о наличии тяжелой 
АР. Пограничные значения для рассматрива-

емого показателя следующие: < 200 мс — для 
легкой АР, > 500 мс — для тяжелой АР. Не-
обходимо отметить, что диастолическая дис-
функция ЛЖ может приводить к завышению 
PHT. На фоне приема вазодилататоров PHT 
укорачивается. Разграничение умеренной и 
тяжелой АР данным способом не представля-
ется корректным.

КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ 
АОРТАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Количественная оценка тяжести АР может 
проводиться двумя методами (проксимального 
ускорения кровотока и по уравнению непре-
рывного потока) и базируется на трех основных 
показателях: площадь эффективного отверстия 

Рис. 3. Оценка степени аортальной регургитации в режиме цветового допплеровского картирования: а — зона проксималь-
ного ускорения кровотока (обозначена темным пунктиром); б — vena contracta (обозначена белыми стрелками), 
ширина выходного тракта левого желудочка (желтая стрелка) и ширина потока аортальной регургитации (красная 
пунктирная стрелка); в — определение отношения площади потока регургитации (желтый пунктир) к площади выно-
сящего тракта левого желудочка в парастернальном сечении по короткой оси (голубой пунктир)

Рис. 4. Оценка степени аортальной регургитации в режиме импульсно-волновой и постоянно-волновой допплерогра-
фии: а — локация ретроградного пандиастолического кровотока в нисходящей аорте, 0,27 см/с; б — определение 
времени полуспада градиента давления, РНТ
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регургитации (EROA); объем регургитации 
(RV) за сердечный цикл, который характеризу-
ет степень объемной перегрузки; фракция ре-
гургитации (RF отношение объема аортальной 
регургитации, RV к ударному объему, SV дан-
ного пациента).

В цветовом допплеровском режиме над от-
верстием регургитации отмечается ускорение 
кровотока с изменением цвета на противопо-
ложный при достижении предела Найквиста в 
виде полусферы. Для успешной визуализации 
требуется уменьшение предела Найквиста в 
диапазоне 25–40 см/с. Важным является выбор 
сечения, в котором поток регургитации направ-
лен на датчик, особенно при эксцентричной 
струе.

Радиус (r, см) зоны конвергенции представ-
ляет собой расстояние между VC потока ре-
гургитации (или створками несостоятельного 
клапана, если VC визуализировать не удается) и 
первым изменением на цветном допплеровском 
изображении (смена окрашивания, рис. 5). Зная 
радиус полученной полусферы, можно вычис-
лить площадь изоскоростной проксимальной 
поверхности (proximal isovelocity surface area, 
PISA).

Имея данные площади проксимальной 
изоскоростной полусферы, скорости крово-
тока при этом уровне с учетом предела Най-
квиста, максимальной скорости кровотока 
регургитации, можно рассчитать площадь 
эффективного регургитационного отверстия 
(ЕRОA, мм2):

EROA = 6,28 · r2 · Vн / Vmax,

где r — радиус изоскоростной полусферы, мм; 
6,28 — 2π; Vн — скорость, равная пределу Най-
квиста, см/с; Vmax — максимальная скорость 
кровотока регургитации, см/с.

Объем регургитации (RV, см3) за конкретный 
сердечный цикл определяется путем умножения 
эффективной площади отверстия на интеграл 
линейной скорости потока аортальной регурги-
тации (VTIАР, рис. 5): RV = EROA · VTIАР.

Этот метод применим у больных с фибрил-
ляцией предсердий, в таких случаях необходи-
мо вычислять среднее значение объема прок-
симальной струи из 5 или 10 показателей вви-
ду колебаний продолжительности сердечного 
цикла [12].

Важно, чтобы максимальная скорость по-
тока регургитации и радиус проксимальной 
зоны регургитации были измерены в одну и 
ту же фазу сердечного цикла (в одно и то же 
время, в диастолу). Оценку радиуса (r) следу-
ет проводить с особой тщательностью, так как 
любая ошибка при вычислении будет возве-
дена в квадрат. Чтобы ограничить риск такой 
ошибки, следует использовать функцию увели-
чения изображения (Zoom), выбирать для вы-
числения среднее арифметическое минимум из 
пяти последовательных измерений и добивать-
ся визуализации полусферической формы по-
тока. Из ограничений также следует отметить 
сложность измерения r при множественных 
потоках, значимом кальцинозе, эксцентричной 
струе аортальной регургитации.

При легкой аортальной регургитации EROA 
составляет менее 0,10 см2, RV — менее 30 мл; 

Рис. 5. Измерение радиуса полусферы и интеграла скорости кровотока аортальной регургитации методом PISA для опре-
деления площади эффективного регургитационного отверстия (ЕRОA) и объема аортальной регургитации (RV)



REVIEWS

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 8   № 3   2023 ISSN 2658-4190

66

а при тяжелой аортальной регургитации EROA 
превышает 0,30 см2, а RV — 60 мл.

Другой метод оценки объема регургитации 
опирается на уравнение непрерывного пото-
ка. При аортальной недостаточности объемы 
крови, проходящие через аортальный клапан в 
систолу и митральный клапан в диастолу, не яв-
ляются одинаковыми. Для определения EROA 
и RV по уравнению непрерывности потока 
необходимо измерить диаметры и определить 
интегралы линейной скорости кровотока на 
уровне кольца митрального клапана и ВТЛЖ. 
Для оценки объема трансаортального систоли-
ческого потока измеряется диаметр ВТЛЖ и 
интеграл скорости потока, а для оценки транс-
митрального диастолического потока измеря-
ется диаметр митрального кольца и интеграл 
скорости потока в режиме импульсно-волно-
вого допплера.

Упрощенно объем крови, проходящий че-
рез любое отверстие, можно представить 
как произведение площади этого отверстия 
на интеграл линейной скорости кровотока. 
Объем регургитации получается с помощью 
вычитания объема крови, проходящего через 
состоятельный клапан, из объема крови, про-
ходящего через несостоятельный клапан, по 
формуле:

RV (см3) = (0,785 × D2
ВТЛЖ × VTIВТЛЖ) – (0,785 ×

× D2
МК × VTIМК),

где DВТЛЖ — диаметр выносящего тракта ле-
вого желудочка, см; VTIВТЛЖ — интеграл ско-
рости кровотока в выносящем тракте левого 
желудочка, см; 0,785 — π/4; DМК — диаметр 
митрального кольца, см; VTIМК — интеграл 
трансмитрального кровотока на уровне кольца.

Следующим показателем, свидетельствую-
щим о тяжести АР, может быть представлена 
фракция регургитации:

FR ( %) = RV/SVВТЛЖ,
где RV — объем регургитации; SVВТЛЖ = 
= (0,785 ×D2

ВТЛЖ · VTIВТЛЖ).
При многоструйной и эксцентрической АР 

данный метод служит одним из самых вос-
производимых. При сочетании аортальной и 
митральной регургитации, а также при значи-
тельной степени кальциноза митрального коль-
ца, вместо приведенных показателей на МК ис-
пользуются измерения, полученные на уровне 
пульмонального клапана [10].

Критерии отнесения хронической аорталь-
ной регургитации к той или иной степени 
представлены в таблице 2.

ГЕМОДИНАМИЧЕСКОЕ ВЛИЯНИЕ 
И ПОКАЗАТЕЛИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
ПРИ АОРТАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИИ

Тяжелая хроническая АР оказывает значи-
тельное гемодинамическое влияние, в первую 
очередь на левый желудочек (ЛЖ) в виде до-
полнительной объемной нагрузки, которая раз-
вивается постепенно и носит необратимый ха-
рактер. Так, на рисунке 6 представлены данные 
пациента Б., 72 лет, с дилатацией корня аорты, 
тяжелой аортальной регургитацией и дилата-
цией ЛЖ. По данным исследований отмечено, 
что индекс конечного систолического объема 
ЛЖ ≥ 45 мл/м2, определенный эхокардиографи-
чески, и/или значение конечно-диастолическо-
го объема ЛЖ > 246 мл с ФВ > 33 %, полученной 
с помощью МРТ, ассоциированы с ухудшением 
клинического течения заболевания [11].

Пороговые значения, рекомендуемые ACC/
AHA (2022) как показания к вмешательству у бес-
симптомных пациентов с тяжелой АР, включают: 
ФВ ЛЖ < 50 %, конечно-систолический диа метр 
ЛЖ > 50 мм или его индекс > 25 мм/м2 [4].

У пациентов без симптомов, признаков тяже-
лой АР и/или дисфункции ЛЖ необходимо тща-
тельное наблюдение. Прогрессирующее уве-
личение ЛЖ при наблюдении в динамике или 
снижение его функции у бессимптомных паци-
ентов, не достигающие приведенных значений, 
могут также служить показанием для проведе-
ния хирургического вмешательства [6]. Оценка 
глобальной продольной деформации (GLS) с по-
граничным значением 19 % может быть полез-
ной для выявления субклинической дисфункции 
ЛЖ у пациентов с умеренной и тяжелой АР при 
динамическом наблюдении для стратификации 
риска [2].

Стресс-эхокардиография, несмотря на некото-
рые ограничения, может быть использована для 
оценки контрактильного резерва ЛЖ, изменения 
объемных показателей в ответ на физическую на-
грузку, исключения ишемии миокарда как у бес-
симптомных лиц, так и у пациентов, предъявляю-
щих жалобы [7]. Появление симптомов во время 
нагрузочного теста у пациентов с тяжелой АР и 
отсутствием симптомов в покое служит неблаго-
приятным прогностическим фактором. Величина 
изменения ФВ и ударного объема на фоне нагрузки 
определяется не только сократительным резервом 
миокарда ЛЖ, степенью его перегрузки объемом, 
но также и вызванными физической нагрузкой 
изменениями преднагрузки и периферического 
сопротивления. Отсутствие сократительного ре-
зерва, определяемое как снижение ФВ ЛЖ на 5 % 
при физической нагрузке, значимо коррелировало 
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с частотой декомпенсации после хирургического 
вмешательства и может служить основанием для 
отказа от операции в пользу консервативного веде-
ния данных пациентов [10]. Данные современной 
литературы по этому вопросу немногочисленны, 
исследования значений стресс-тестов у бессим-
птомных пациентов с тяжелой АР продолжаются.

ИНТЕГРАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ОЦЕНКЕ СТЕПЕНИ 
АОРТАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИИ

Каждый из способов определения степени 
тяжести АР имеет свои преимущества и огра-

ничения, поэтому эксперты в рекомендациях 
ASE (2017), ESC/EACTS (2021) и ESC/EACVI 
(2022) предлагают использовать комплексный 
подход, опираясь на первичное разграничение 
легкой и тяжелой АР (рис. 7) [8, 11, 12].

В том случае, когда АР по результатам пер-
вичной оценки (VC, направление струи, раз-
меры полости ЛЖ, PHT, зона конвергенции, 
спектр потока в CW) может быть сразу отнесена 
к легкой или тяжелой, дальнейшие измерения 
необязательны. В случае же, если какие-либо из 
перечисленных параметров противоречат друг 
другу, необходимо количественно оценить объем 

Таблица 2
Оценка степени тяжести аортальной регургитации (ESC/EACVI, 2022)

Класс Легкая Умеренная Тяжелая 

Подкласс Легкая
(1 или 1 +)

Легкая/умеренная
(2 или 2 +)

Умеренная/тяжелая
(3 или 3 +)

Тяжелая
(4 или 4 +)

Качественные параметры

Морфология 
полулуний АК

Нормальная / 
изменена

Нормальная / 
изменена

Изменена / пролапс / 
небольшой дефект 

коаптации

Изменена / отрыв / 
большой дефект 

коаптации

Ширина потока в 
ВТЛЖ в ЦДК

Малая при 
центральном 

потоке

Поток средней 
ширины

Широкий центральный 
поток или вариабельные 
эксцентричные потоки

Широкий 
центральный поток 
или вариабельные 

эксцентричные потоки 
Зона конвергенции в 
ЦДК

Отсутствует / 
очень малая Среднего размера Среднего размера Большая

Плотность потока в 
CW Слабая Плотная Плотная Плотная

Ретроградный 
диастолический поток 
в нисходящей аорте 

Короткий, в 
ранней диастоле Средний Пандиастолический, 

со скоростью 10–20 см/с
Пандиастолический, 

со скоростью ≥ 20 см/с

Полуколичественные параметры
VC, мм  < 3 3–6 3–6  > 6
Ширина потока / 
диаметр ВТЛЖ, %  < 25 25–45 46–64  ≥ 65

CSA потока / CSA 
ВТЛЖ, %  < 5 5–20 21–59  ≥ 60

PHT, мс  > 500 200–500 200–500  < 200
Количественные параметры

EROA, см2  < 0,10 0,10–0,19 0,20–0,29  ≥ 0,30
RV, мл  < 30 30–44 45–59  ≥ 60
FR, %  < 30 30–39 40–49  ≥ 50
Данные МРТ
FR, %  < 30 30–39 40–49  ≥ 50
Размер ЛЖ
Размер ЛЖ Норма Норма / увеличен Обычно увеличен Обычно увеличен

Примечание: АК — аортальный клапан; ВТЛЖ — выносящий тракт левого желудочка; ЛЖ — левый желудочек; 
МРТ — магнитно-резонансная томография; ЦДК — цветовое допплеровское картирование; CSA — площадь попереч-
ного сечения; CW — постоянно-волновая допплерография; EROA — площадь эффективного отверстия регургитации; 
FR – фракция регургитации; PHT — время полуспада градиента давления; PW — импульсно-волновая допплерография; 
RV – объем регургитации; VC — vena contracta.
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регургитации (показатель объемной нагрузки на 
ЛЖ) и EROA (критерий тяжести АР), а также 
оценить гемодинамическое влияние на ЛЖ (не 
увеличен/увеличен). В тех случаях, когда эхо-

кардиография не позволяет составить однознач-
ное представление о тяжести АР или получен-
ные данные противоречат клинической картине 
заболевания, рекомендуется применение допол-

Рис. 6. Эхограммы пациента c аневризмой корня и восходящей аорты и тяжелой аортальной регургитацией. Конечно-
диа столический размер левого желудочка — 74 мм, конечно-систолический размер левого желудочка — 57 мм, 
конечно-диастолический объем левого желудочка — 351 мл (индекс к площади поверхности тела 185 мл/м2), 
конечно-систолический объем левого желудочка — 181 мл (индекс к площади поверхности тела 95 мл/м2). Фрак-
ция выброса снижена (LVEF 48 %). Параметры, свидетельствующие о тяжелой аортальной регургитации, — РНТ 
253 мс, EROA 0,5 см2, RV 112 мл
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нительных методов обследования (ЧП ЭхоКГ 
или МРТ) [9].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, эхокардиография представ-
ляет собой надежный и воспроизводимый метод 
количественной оценки аортальной регургита-
ции и ее гемодинамических последствий. В эхо-
кардиографической оценке суждения о степени 
аортальной регургитации необходимо опирать-
ся на комплексный подход, обязательно с уче-
том количественных критериев, позволяющий 

первично разграничить легкую и тяжелую аор-
тальную регургитацию, что является важным с 
точки зрения тактики: хирургического или кон-
сервативного (отсутствие тяжелых физических 
нагрузок, длительная поддержка выносливости 
левого желудочка, защита от развития сердеч-
ной недостаточности, коррекция сопутствую-
щей гипертензии и т.д.) лечения.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Вклад авторов. Все авторы внесли существен-
ный вклад в разработку концепции, проведение 

Возможно, легкая АР:
Качественные критерии
 • Малый центральный поток.
 • Ретроградный диастолический поток
   в нисходящей аорте <20 см/с.
Полуколичественные критерии
 • VC <3 мм.
 • Ширина струи/диаметр ВТ ЛЖ <25%.
 • Площадь струи/диаметр ВТ ЛЖ <5%.
 • РНТ >500 мс.
Структурные критерии
 • ЛЖ не увеличен

Возможно, тяжелая АР:
Качественные критерии
 • «Молотящая створка», большой 

дефект коаптации.
 • Широкий центральный поток.
 • Пандиастолический поток 

в нисходящей аорте >20 см/с.
Полуколичественные критерии
 • VC >6 мм.
 • Ширина струи/диаметр ВТ ЛЖ >65%.
 • Площадь струи/диаметр ВТ ЛЖ >60%.
 • РНТ <200 мс.
Структурные критерии
 • ЛЖ ремоделирован/увеличен

Возможно, умеренная АР

Количественная оценка

EROA <10 мм
RV <30 мл
RF <30%

EROA 10–19 мм
RV 30–44 мл
RF 30–39%

EROA 20–29 мм
RV 45–59 мл
RF 40–49%

EROA ≥30 мм
RV ≥60 мл
RF ≥50%

Легкая АР Умеренная/тяжелая АР Тяжелая АРЛегкая/умеренная АР

Аортальная
регургитация (АР)

Рис. 7. Алгоритм оценки тяжести аортальной регургитации (ESC/EACTS, 2021, ESC/EACVI, 2022). АР — аортальная 
регургитация; ВТЛЖ — выходной тракт левого желудочка; ЛЖ — левый желудочек; EROA — площадь эффек-
тивного отверстия регургитации; PHT — время полуспада градиента давления; RF — фракция регургитации; 
RV — объем регургитации; VC — vena contracta
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