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Аортальная регургитация, как правило, 
ассоциируется с недостаточностью полу-
лунных заслонок аорты (аортальной недо-
статочностью), которая рассматривается 
как клапанный порок сердца. Действи-
тельно, аортальная регургитация нередко 
связана с патологией створок аортального 
клапана или корня аорты (идиопатическое 
расширение аорты, синдром Марфана, рас-
слоение аорты, различные аортиты и др.). 
Среди причин поражения створок, приво-
дящих к аортальной регургитации, веду-
щее место занимают дегенеративные изме-
нения, составляя примерно половину всех 
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случаев. Далее следуют врожденная патоло-
гия (наиболее часто двустворчатый аорталь-
ный клапан), ревматизм и инфекционный 
эндокардит [1]. Более редкими причинами 
аортальной регургитации являются радиа-
ционные поражения, травмы, прием неко-
торых лекарственных препаратов. Прогрес-
сирование патологического процесса ведет 
к формированию хронической аортальной 
недостаточности с развитием дилатации 
и эксцентрической гипертрофии левого же-
лудочка, последующим нарушением его 
функции, “митрализацией” порока, появ-
лением легочной гипертензии и коронар-
ной недостаточности. При этом многие годы 
аортальная недостаточность может оста-
ваться бессимптомной.

Внедрение в 70–80-х гг. прошлого века 
в клиническую практику эхокардиографии 
существенно упростило диагностику аор-
тальной недостаточности, но в то же время 
поставило новые проблемы. Была проде-
монстрирована достаточно высокая частота 
встречаемости аортальной регургитации 
у бессимптомных лиц без известных заболе-
ваний сердца в анамнезе. При этом неболь-
шая аортальная регургитация выявляется 
значительно чаще, чем умеренная или более 
выраженная [2–7]. Однако она обычно не 
вызывает большого интереса из-за своего 
незначительного клинического значения 
и благоприятного прогноза.

Еще меньшего внимания удостаивается 
следовая, или тривиальная, аортальная ре-
гургитация у здоровых лиц с нормальной 
морфологией аортального клапана и аорты 
по данным эхокардиографического исследо-
вания. Однако при проведении различных 
медицинских экспертиз (военно-врачебная 
экспертиза, врачебно-летная экспертиза, 
допуск к занятиям спортом и т.д.) наличие 
даже очень небольшой аортальной регурги-
тации нередко оказывается важным факто-
ром для принятия экспертного решения. 
В этих случаях корректная оценка аорталь-
ной регургитации является ключевой. 
Целью этой статьи является анализ данных 
литературы о распространенности, терми-
нологии и критериях оценки следовой (три-
виальной) аортальной регургитации у здо-
ровых лиц по данным эхокардиографии.

По данным Фрамингемского исследова-
ния сердца (Framingham Heart Study) [2], 
частота обнаружения аортальной регурги-

тации при трансторакальной эхокардио-
графии составляет 13,0% у мужчин и 8,5% 
у женщин. В старших возрастных группах 
она выявляется чаще, чем у молодых лю-
дей, достигая максимума у лиц преклонно-
го возраста [2–6]. Как у детей, так и взрос-
лых, в том числе у пожилых, аортальная 
регургитация чаще всего бывает незначи-
тельной по выраженности. Среди 420 мла-
денцев со структурно нормальными сердца-
ми в возрасте младше 12 мес аортальная 
регургитация была выявлена в 2,1% слу-
чаев. В абсолютном большинстве случаев 
(89,9%) она была незначительной или три-
виальной [7]. При обследовании 174 детей 
и подростков со структурно нормальными 
сердцами в возрасте от 0 до 18 лет аорталь-
ная регургитация при эхокардиографии 
была выявлена у 2 (1,1%) [8]. C.L. Reid 
et al. (2007) [9] выявили аортальную регур-
гитацию в 1,2% случаев среди 4 352 бес-
симптомных молодых людей в возрасте 
от 21 до 35 лет. При эхокардиографии, 
выпол ненной 20 208 кандидатам для обу-
чения в Академии ВВС США в возрасте от 
18 до 34 лет, аортальная регургитация 
(от следовой до умеренной) была выявлена 
у 597 (2,95%) человек. Наиболее часто 
(в 434 (2,1%) случаях) регистрировалась 
следовая аортальная регургитация [10]. 
В исследовании J.P. Singh et al. (1999) [2] 
у лиц в возрасте от 26 до 39 лет аортальная 
регургитация обнаружилась в 3,3% случа-
ев, во всех наблюдениях она была лишь 
следо вой. M. Berger et al. (1989) [11] при 
обследовании 100 человек без заболеваний 
сердца в возрасте от 23 до 89 лет (средний 
возраст – 45 ± 16 лет) выявили следовую 
аортальную регургитацию у 1 (1%) паци-
ента. У людей старческого возраста аорталь-
ная регургитация встречается гораздо чаще, 
но является преимущественно небольшой. 
N. Rezzoug et al. (2016) [6] сообщили, что 
при обследовании 556 пациентов в возрасте 
80 лет и старше аортальная регургитация 
была выявлена в 38,7% случаев, в 96,0% 
случаев она была незначительной. В ран-
них работах, выполненных в прошлом веке, 
неко торым исследователям не удавалось 
выявить аортальную регургитацию в обсле-
дуемых контингентах здоровых детей 
и взрослых [12, 13]. Это, возможно, было 
связано с техническим несовершенством 
ультразвуковых диагностических тех но-
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логий и аппаратов того времени. Более позд-
ние исследования, выполненные в первые 
десятилетия XXI века, не только обнаружи-
вали аортальную регургитацию у здоровых 
людей, но и выявляли ее среди молодых лиц 
чаще, чем в 80–90-х гг. прошлого века [5].

Таким образом, появление допплеров-
ского ультразвукового исследования про-
демонстрировало наличие у некоторого 
числа бессимптомных детей и взрослых 
неопре деляемую при физикальном обсле-
довании маленькую регургитацию через 
эхокардиографически нормальный аор-
тальный клапан (рис. 1). В литературе нет 
единого мнения о возможности рассматри-
вать подобную ситуацию у практически 
здоровых людей  в качестве варианта нор-
мы. По мнению некоторых авторов, даже 
маленькая аортальная регургитация, в от-
личие от регургитации через все остальные 
клапаны, обычно не обнаруживается в нор-
ме [14] и всегда или почти всегда указывает 
на патологию [15–17].

Другие исследователи полагают, что у не-
большой части здоровых людей (приблизи-
тельно от 1 до 6% случаев) вследствие осо-
бенностей закрытия эхокардиографически 
нормального трехстворчатого аортального 
клапана бывает очень маленькая (следовая) 
аортальная регургитация. Хотя эта ситуа-
ция является более редкой по сравнению 
с другими клапанами сердца, но она может 
встречаться у практически здоровых людей 
и рассматриваться как физиологическая 
в ряде случаев [2–4, 18–20]. Термин “физио-
логическая” по отношению к аортальной 
регургитации должен использоваться с осто-
рожностью. В отличие от других клапанов 
сердца, на которых маленькие регургита-
ционные потоки встречаются у значитель-
ной части населения и рассматрива ются 
в рамках нормы, регургитация на аорталь-
ном клапане у здоровых людей встречается 
нечасто. Вероятно, в этих редких случаях 
имеются варианты развития аортального 
клапана, когда не формируются сколь-
нибудь значимые структурные аномалии, 
но возникают особенности его функциони-
рования, при которых формируются очень 
маленькие потоки аортальной регургита-
ции, не вызывающие нарушения функции 
левого желудочка и не влияющие на сер-
дечную деятельность при обычных физиче-
ских нагрузках.

Еще на заре становления клинической 
эхокардиографии ряд исследователей обра-
щали внимание на большую распростра-
ненность незначительных регургитацион-
ных потоков на различных клапанах серд-
ца у асимптомных здоровых людей [3, 12, 
21, 22]. По их мнению, этот факт обяза-
тельно должен приниматься во внимание 
во избежание гипердиагностики и ятроген-
ных послед ствий эхокардиографического 
допплеровского исследования.

Между нормой и патологией обычно су-
ществует некая серая зона, которая всегда 
будет вызывать затруднения при клини чес-
кой  оценке. Эхокардиографические кри те-
рии оценки аортальной регургитации, по-
зволяющие разделить норму и патологию, 
пока четко не определены, и существует 
возможность принять за физиологичес кую 
очень маленькую патологическую аорталь-
ную регургитацию. Поэтому впервые выяв-
ленная даже очень маленькая аортальная 
регургитация требует клинической оценки 
с целью исключения заболеваний, которые 
могут быть ее причиной. Эхокардио гра-
фические исследования в динамике также 
будут полезными в этой ситуации.

По нашему мнению, между хронической 
аортальной регургитацией, то есть обрат-
ным потоком крови из аорты в левый же-
лудочек в диастолу в период закрытого 
аортального клапана, и сложившимся кли-
ническим понятием “аортальная недоста-
точность” нельзя ставить знак равенства. 

Рис. 1. Парастернальный доступ. Позиция по 
длинной оси левого желудочка. Режим цвето-
вого допплеровского картирования кровотока. 
Следовая аортальная регургитация в виде 
очень маленькой синей диастолической струи 
в выносящем тракте левого желудочка.
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Фактором, определяющим наличие порока 
сердца (аортальной недостаточности), будет 
величина объема аортальной регургитации, 
которая способна вызвать нарушение рабо-
ты сердца вследствие увеличения конеч-
ного диастолического объема и повышения 
диастолического давления в левом желу-
дочке.

Американским обществом эхокардио-
графии (American Society of Echocardio-
graphy) при формировании врачебного 
заклю чения для обозначения самой малень-
кой аортальной регургитации рекомендует-
ся использовать термины “следовая” (trace) 
или “тривиальная” (trivial) [23]. Это под-
черкивает еще меньшую выраженность 
следовой аортальной регургитации по срав-
нению с незначительной (mild). У здоро-
вых людей следовая регургитация часто 
обнаруживается на клапанах правых отде-
лов сердца, а также митральном клапане 
и обычно рассматривается как физиологи-
ческая [14]. Значительно реже, но все же 
может выявляться в норме и следовая 
аорталь ная регургитация при отсутствии 
каких-либо изменений морфологии аор-
тального клапана [4, 18, 24]. Хотя понятие 
“следовая аортальная регургитация” до-
вольно широко используется как в литера-
туре, так и на практике, эхокардиографиче-
ские критерии для нее четко не определены. 
В рекомендациях по ведению пациентов 
с заболеваниями клапанов сердца Амери-
канской коллегии кардиологов (American 

College of Cardiology) и Амери канской ассо-
циации сердца (American Heart Association) 
(редакция 2014 г.) [25] рассматриваются 
четыре градации выраженности аорталь-
ной регургитации: следовая, незначитель-
ная, умеренная и выраженная. Но эхокар-
диографические критерии указаны только 
для трех последних, а для следовой – отсут-
ствуют. В Рекомендациях по неинвазивной 
оценке регургитации на нативном клапане 
Американского общества эхокардиографии 
(American Society of Echocardiography) 
и Общества сердечно-сосудистой магнитно-
резонансной томографии (Society for 
Cardiovascular Magnetic Resonance) [14] 
термин “следовая” рекомендуется исполь-
зовать в том случае, когда регургитация 
“едва обнаруживается” (“barely detected”).

До появления технологии цветового доп-
плеровского картирования для выявления 
и оценки выраженности аортальной регур-
гитации применялся метод картирования 
струи регургитации при помощи последова-
тельного перемещения контрольного объе-
ма в полости левого желудочка от уровня 
створок и выносящего тракта до верхушки 
в режиме импульсноволнового допплеров-
ского исследования (PW). Использовался 
апикальный доступ в 5-камерной позиции 
или позиции по длинной оси левого желу-
дочка (3-камерная позиция). Выделялось 
четыре градации тяжести аортальной ре-
гургитации [26]:

–  тривиальная (следовая) (аортальная 
регургитация выявляется только у створок 
клапана);

– незначительная (аортальная регурги-
тация выявляется только в пределах выно-
сящего тракта левого желудочка);

– умеренная (аортальная регургитация 
распространяется до уровня створок мит-
рального клапана);

– выраженная (аортальная регургитация 
определяется в полости левого желудочка до 
уровня папиллярных мышц и далее).

Высказывалось мнение, что для следо-
вой аортальной регургитации характерно 
время полуспада диастолического градиен-
та давления (PHT) между аортой и левым 
желудочком, определяемое в непрерывно-
волновом допплеровском режиме (CW), 
более  600 мс [27]. Пример подобной аор-
тальной регургитации представлен на 
рис. 2. Нам не удалось найти работ, под-

Рис. 2. Верхушечный доступ. 5-камерная 
позиция. Исследование в непрерывноволно-
вом допплеровском режиме. Время полуспада 
диастолического градиента давления (PHT) 
между аортой и левым желудочком, определя-
емое по спектру аортальной регургитации, 
составляет 835 мс.
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тверждающих это предположение. В то же 
время адекватное выведение спектра не-
значительной аортальной регургитации 
в непрерывноволновом допплеровском ре-
жиме в ряде случаев может быть весьма 
непростой задачей.

С появлением метода цветового доппле-
ровского картирования кровотока для оцен-
ки тяжести аортальной регургитации нача-
ло использоваться сопоставление ширины 
струи аортальной регургитации с диаме-
тром выносящего тракта левого желудочка. 
С этой целью используется позиция по 
длинной оси левого желудочка из парастер-
нального доступа. Так как ширина струи 
аортальной регургитации на этом уровне 
очень маленькая и не превышает несколь-
ких миллиметров, то для выделения зоны 
интереса и улучшения качества визуализа-
ции применяются режимы укрупнения 
изображения (ZOOM или RES – regional 
expansion selection). Надо установить пре-
дел Найквиста в диапазоне 50–70 см/с. 
Ширину струи аортальной регургитации 
определяют сразу ниже отверстия аорталь-
ного клапана – в зоне контакта вынося-

щего тракта левого желудочка и кольца 
аортального клапана. На этом же уровне 
измеряется диаметр выносящего тракта 
левого желудочка [28] (рис. 3). Отношение 
ширины струи аортальной регургитации 
к диаметру выносящего тракта левого же-
лудочка <10% было предложено рассма-
тривать как критерий следовой аортальной 
регургитации [2, 29, 30]. Пример оценки 
следовой аортальной регургитации с ис-
пользованием отношения ширины струи 
аортальной регургитации к диаметру вы-
носящего тракта левого желудочка пред-
ставлен на рис. 4. К сожалению, этим спо-
собом нельзя воспользоваться при наличии 
нескольких струй регургитации. Однако 
даже при наличии одной струи регургита-
ции при использовании этого метода суще-
ствуют потенциальные ловушки и источни-
ки ошибок. Если поток регургитации имеет 
эксцентричный характер, то существует 
опасность занизить тяжесть регургитации, 
так как ширина струи аортальной регур-
гитации может быть недооценена. При ис-
пользовании метода сопоставления шири-
ны струи аортальной регургитации с диаме-

Рис. 3. Схема оценки выраженности аорталь-
ной регургитации в режиме цветового доппле-
ровского картирования кровотока по соот-
ношению ширины струи регургитации к диа-
метру выносящего тракта левого желудочка 
в парастернальной позиции по длинной оси 
левого желудочка. ЛП – левое предсердие, 
ЛЖ – левый желудочек, ПЖ – правый желу-
дочек, ВТЛЖш – ширина (диаметр) вынося-
щего тракта левого желудочка, АО – восходя-
щая аорта, СРш – ширина струи регургитации 
на уровне сразу же ниже отверстия аортально-
го клапана (по G.J. Perry et al. [28], с измене-
ниями и дополнениями).

Рис. 4. Парастернальный доступ. Позиция по 
длинной оси левого желудочка. Режим цвето-
вого допплеровского картирования кровотока. 
Увеличение (ZOOM). Регистрируется следовая 
аортальная регургитация в виде очень малень-
кой синей диастолической струи в выносящем 
тракте левого желудочка. Ширина струи аор-
тальной регургитации на уровне сразу ниже 
отверстия аортального клапана (отмечена 
зелеными стрелками) – 2 мм. Диаметр вынося-
щего тракта левого желудочка (показан жел-
той линией со стрелками) – 24 мм. Отношение 
ширины струи аортальной регургитации 
к диаметру выносящего тракта левого желу-
дочка – 8,3%.
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тром выносящего тракта левого желудочка 
критически важным является получение 
такой плоскости сканирования, при кото-
рой диаметр струи аортальной регургита-
ции на уровне сразу ниже отверстия клапа-
на будет максимальным. При этом должен 
использоваться последовательный про-
смотр кинопетли с целью получения кадра 
с оптимальной визуализацией потока ре-
гургитации [28]. В то же время необходимо 
получить и максимальное значение диаме-
тра выносящего тракта левого желудочка 
на этом же уровне. При эксцентричном ха-
рактере струи регургитации это может быть 
проблематично. В среднем диаметр вынося-
щего тракта левого желудочка у мужчин 
больше, чем у женщин, составляя прибли-
зительно 2,4 ± 0,4 и 2,1 ± 0,2 см (M ± σ) 
соответственно (P < 0,0001), но при индек-
сации на площадь поверхности тела досто-
верной разницы между полами не отмечено 
[31]. По другим данным, полученным 
в смешанной популяции (46% мужчин), 
диаметр выносящего тракта левого желу-
дочка, измеренный при трансторакальной 
эхокардиографии, равнялся в среднем 
2,11 ± 0,21 см (M ± σ) [32]. Исходя из этих 
данных с учетом ±2σ (95% данных), ниж-
няя граница диапазона нормальных значе-
ний диаметра выносящего тракта левого 
желудочка будет находиться в пределах 
1,6–1,7 см. Если получено меньшее значе-
ние диаметра выносящего тракта левого 
желудочка, то есть большая вероятность 
ошибки, допущенной при измерении. 
В этом случае необходимо повторное скани-
рование с целью получения более коррект-
ного изображения для измерения диаметра 
выносящего тракта левого желудочка. Для 
этого может использоваться только серо-
шкальный двумерный режим без цветового 
допплеровского картирования [33].

B. Remenyi et al. (2012) [24] предложи-
ли считать аортальную регургитацию фи-
зиологической, если она не отвечает кри-
териям патологической. По их мнению, 
патологическая аортальная регургитация 
должна соответствовать следующим усло-
виям (обязательно наличие всех четырех 
признаков):

1) аортальная регургитация должна ре-
гистрироваться минимум в двух эхокардио-
графических позициях;

2) протяженность струи аортальной ре-
гургитации хотя бы в одной из позиций 
≥1 см;

3) максимальная скорость аортальной 
регургитации в начале диастолы ≥3 м/с;

4) струя аортальной регургитации долж-
на регистрироваться на протяжении всей 
диастолы хотя бы в одном из циклов.

Авторы полагают, если аортальная ре-
гургитация не соответствует ни одному из 
четырех критериев, то ее можно рассматри-
вать как вариант нормы (физиологическая 
аортальная регургитация). Для использо-
вания этих критериев должны применять-
ся рекомендованные авторами установки 
параметров сканирования на ультразвуко-
вом аппарате [24].

По нашему мнению, аортальная регурги-
тация может расцениваться как следовая 
или тривиальная, если она не только соот-
ветствует общепринятым критериям незна-
чительной [14, 25], но и дополнительно от-
вечает следующим условиям:

1) при цветовом допплеровском картиро-
вании кровотока струя аортальной регурги-
тации не выходит за пределы выносящего 
тракта левого желудочка и ее длина <1 см 
(используется максимально возможный 
предел Найквиста, измерение производит-
ся от уровня vena contracta до последнего 
цветового пиксела регургитационной 
струи) [24];

2) отношение ширины струи аортальной 
регургитации к диаметру выносящего трак-
та левого желудочка <10% (используется 
предел Найквиста 50–70 см/с) [2, 29, 30].

Следовая (тривиальная) аортальная ре-
гургитация может рассматриваться как 
физиологическая, если аортальный клапан 
является трехстворчатым и отсутствуют 
какие-либо изменения его эхокардиогра-
фической морфологии.

Таким образом, у небольшой части здо-
ровых лиц с морфологически неизмененны-
ми аортальным клапаном и корнем аорты 
определяется следовая, или тривиальная, 
аортальная регургитация, выявляемая при 
эхокардиографическом исследовании, ко-
торую можно рассматривать как физиоло-
гическую. Степень выраженности такой 
физиологической регургитации не меняет-
ся при повторных эхокардиографических 
исследованиях.
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Aortic regurgitation usually is associated with insufficiency of aorta semilunar valves, which is consid-
ered as valvular heart disease. Unlike other heart valves, there is still no consensus about the possible 
presence of physiological regurgitation in the aortic valve in the literature. Unfortunately there are no 
generally accepted echocardiographic criteria for the trace (trivial) aortic regurgitation. The article 
presents a critical literature review of the prevalence, terminology, and evaluation criteria for trace 
(trivial) aortic regurgitation in healthy individuals. Possible pitfalls and mistakes in echocardiographic 
assessment of trace (trivial) aortic regurgitation are discussed.

Key words: echocardiography, Doppler echocardiography, aortic valve, aortic regurgitation, trace (trivi-
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