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Особенности ультразвуковой визуализации 
грудного отдела аорты

Отдел аорты в грудной клетке, расположенный от си-
но-тубулярного соединения до уровня входа в диафрагму, 
называется грудной аортой. Аорта берет начало в левом 
желудочке сердца. Далее она направляется вверх позади 
левой половины грудины и достигает высоты хряща II 
ребра справа (корень аорты и восходящий отдел грудной 
аорты). Затем она откланяется кзади и направляется к левой 
поверхности тел III–IV грудных позвонков (дуга аорты). 
Далее она опускается в заднее средостение рядом с позво-
ночником (нисходящий отдел грудной аорта) (рис. 1) [6, 11].

Термин «корень аорты» относится к аортальному кла-
пану от его расположения на выходе из левого желудочка 
до сино-тубулярного соединения. Уровень аортального 
клапана —  более сложная структура, чем просто три по-
лулунных створки. Согласно Walmsley T. Et al. Генле был 
первым, кто предложил термин «корень аорты» взамен 
термина «артериальное кольцо». Он мотивировал это тем, 
что присущая аортальным клапанам полулунная область 
крепления к желудочку является морфологической гра-
ницей клапана. И она не соответствует функциональной 
границе.
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Резюме
В настоящее время основная задача эхокардиографии (ЭхоКГ) при обследовании пациента 
с ишемической болезни сердца (ИБС) —  исключить некоронарогенные заболевания. Стан-
дартная ЭхоКГ может быть дополнена результатами оценки упруго-эластических свойств 
грудной аорты. Это подтверждено многочисленными исследованиями, выявляющими до-
стоверную корреляцию между наличием и выраженностью коронарного атеросклероза 
и изменениями упруго-эластических свойств грудной аорты и повышает информативность 
методики при обследовании пациентов с ИБС. Наиболее перспективным способом оценки 
упруго-эластических свойств грудной аорты в скрининговых исследованиях может стать 
подключение к традиционной трансторакальной ЭхоКГ тканевого допплеровского исследо-
вания (ТДИ) и комбинации М-режима с цветовым допплеровским картированием (М-ЦДК). 
ТДИ также является ультразвуковой технологией и изначально использовалось в эхокарди-
ографии для оценки скоростных характеристик движения фиброзных колец и миокарда. 
Технология имеет те же базовые принципы, которые используются в обычном допплеровском 
формировании изображения кровотока. Однако она оптимизирована для оценки движения 
тканей, чья скорость значительно ниже движения потока крови в сердце и сосудах. При ульт-
развуковом исследовании грудной аорты ТДИ предоставляет возможность оценки скоростей 
её движения в различные фазы сердечного цикла, отражая упруго-эластические свойства. 
Наиболее удобной областью для подобной оценки является ближняя стенка восходящего 
отдела грудной аорты. Комбинация М-режима и ЦДК представляет собой методику, которая 
используется для оценки «податливости» миокарда левого желудочка. При этом исследуются 
скорости распространения трансмитрального потока, которые характеризуют диасто-
лическую функцию миокарда. Данную методику возможно использовать и в нисходящем 
отделе грудной аорты для оценки скорости распространения потока (СРП). В этом случае 
методика будет отражать упруго-эластические свойства стенок грудной аорты.
Ключевые слова: эхокардиография, ишемическая болезнь сердца, грудная аорта, упру-
го-эластические свойства, тканевое допплеровское исследование, импульсно-волновая 
тканевая допплерография, скорость распространения потока в цветовом М-режиме.

Summary
The main goal of echocardiography is not to 
diagnose CAD or changes associated with 
CAD, but to reveal non-coronary heart dis-
ease. Currently, the development of ultrasound 
technologies makes it possible to expand the 
standard echocardiography by evaluating the 
elastic properties of the thoracic aorta. Due to 
the fact that studies show correlation between 
the presence and severity of coronary athero-
sclerosis with changes in the elastic properties 
of the thoracic aorta, this solution improves the 
usefulness of echocardiography in patients 
with CAD. The most promising in assessing the 
elastic properties of the thoracic aorta during 
the traditional transthoracic echocardiography 
are tissue doppler imaging (TDI) and color 
M-mode. Color M-mode is a technology that 
is mainly used in echocardiography to assess 
the compliance of the left ventricle by exam-
ining the mitral inflow propagation velocity. This 
technology may be used in the descending 
part of the thoracic aorta, where it will similarly 
display the elastic properties.
Key words: echocardiography, ischemic heart 
disease, thoracic aorta, elastic properties, stiff-
ness, tissue doppler, pulse-wave tissue doppler, 
сolor M-mode, propagation velocity.

DOI: 10.33667/2078–5631–2019–2–12(387)-30–36

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 12 / 2019, том № 2. Современная функциональная диагностика 31

Рисунок 1. Строение грудного отдела аорты. Адаптировано из Authors/Task Forcemembersetal. 2014ESC Guidelines on the diagnosis and treatment 
of aortic diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases of the thoracic and abdominal aorta of the adult The Task Force for the Diag-
nosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) //European heart journal. — 2014. —  Т. 35. — № . 41. —  С. 2873–2926

Таким образом, анатомически клапан включает в себя: 
1 —  полулунные створки с областью крепления к желу-
дочку, стенкам аорты и структурам передней створки 
митрального клапана, 2 —  межстворчатые треугольники, 
3 —  аортальные синусы (синусы Вальсальвы) и 4 —  си-
но-тубулярное соединение. Межстворчатые треугольники 
представляют собой область между полулунными крепле-
ниями двух рядом лежащих створок, которая ограничена 
снизу «виртуальным» кольцом. Стенка в области треуголь-
ников тоньше и содержит меньше коллагеновых волокон, 
чем область крепления полулунных клапанов и стенка 
в области синусов Вальсальвы. Это делает ее потенци-
ально опасной для формирования аневризм. Треугольник 
между левым и правым синусом Вальсальвы расположен 
непосредственно за выносящим трактом правого желудоч-
ка. Треугольник между левым и некоронарным синусом 
Вальсальвы расположен вдоль области митрально-аор-
тального конктакта. Однако его верхняя часть упирается 
в поперечный перикардиальный синус. Треугольник между 
правым и некоронарным синусом Вальсальвы примыкает 
к мембранозной части межжелудочковой перегородки.

Корень аорты образует три синуса. Два синуса аорты дают 
начало коронарным артериям и называются правыми и левыми 
коронарными синусами, соответственно. Третий называется 
некоронарным (или задним) синусом. Однако в анатомиче-
ских описаниях предложены следующие названия: передний 
(для правого коронарного), левый заднебоковой (для левого 
коронарного) и правый заднебоковой (для некоронарного), 
в соответствии с их положением [25]. В клинической практике 
обычно используются термины правый и левый коронарные 
и некоронарный синус. Стоит отметить, что термин «задний» 
приемлем при нормально сформированном сердце. Однако 
он неприемлем при патологических изменениях структу-

ры и положения аорты. В качестве примера можно указать 
на полную транспозицию магистральных сосудов сердца [25]. 
Учитывая особенности ультразвуковой анатомии независи-
мо от местоположения аортального клапана относительно 
клапана легочной артерии, синус, прилегающий к клапану 
легочной артерии —  левый, а синус, прилегающий к правым 
отделам сердца по короткой оси, является правым. Они опи-
сываются как «направленные» синусы аорты. Чрезвычайно 
редко встречается вариант, при котором одна из коронарных 
артерий берет начало от «ненаправленного» синуса аорты. 
Встречаются так же варианты, когда обе коронарные артерии 
берут начало от одного синуса, или когда от синусов берет 
начало только одна коронарная артерия [25, 31, 43].

При «нормальном» строении дуга аорты имеет три 
ветви: 1 —  брахиоцефальный ствол (он делится на пра-
вую подключичную артерию и правую общую сонную 
артерию), 2 —  левая общая сонная артерия и 3 —  левая 
подключичная артерия. По данным разных исследований 
различные варианты строения дуги аорты встречаются 
с частотой от 6 до 49 %.

Так, Liechty et al. [27] на основании 1000 патологоа-
натомических вскрытий выделили 15 типов вариантов 
строения дуги аорты (рис. 2) [28].

Большинство вариантов строения дуги аорты описы-
вают как бессимптомные. Хотя некоторые проявляются 
симптоматикой, связанной с компрессией или давлением 
на трахею или пищевод. Так же описывают возможные 
трудности при хирургическом лечении пациентов, име-
ющих некоторые из вариантов строения [26].

Трансторакальная эхокардиография в клинической прак-
тике наиболее часто используется для оценки проксимальных 
сегментов аорты. Корень аорты визуализируется в парас-
тернальной позиции по длинной оси и модифицированной 
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апикальной пятикамерной позиции (рис. 3а, б). Следует 
отметить, что оценка самой стенки часто затруднена из-за 
ограниченной разрешающей способности. Для визуализации 
стенок корня аорты может быть полезна модифицированная 
субкостальная позиция (рис. 3г). Для оценки дуги и нис-
ходящего отдела используется супрастернальная позиция 
(рис. 3в). Из супрастернальной позиции в первую очередь 
можно визуализировать дугу аорты и её ветви. Визуализация 
её восходящего и нисходящего отделов ограничена. Степень 
ограничения индивидуальна. В ряде случаев нисходящий 
отдел так же может быть визуализирован по короткой и длин-
ной оси в парастернальной позиции датчика.

В стандартном ЭхоКГ исследовании аорты исполь-
зуются измерения максимального диаметра корня и вос-
ходящего отдела аорты. Поскольку преобладающая зона 
дилатации обычно находится в проксимальной части аорты, 
то трансторакального исследования часто бывает доста-
точно для скрининга.

Согласно действующим на настоящий момент рекомен-
дациям, измерение диаметра корня и восходящего отдела 
аорты проводят из парастернальной позиции по длинной оси 
с акцентом на проксимальную аорту. Эта позиция несколько 
отличается от парастернальной позиции по длинной оси 
левого желудочка. Она требует поиска в соседних межребе-
рьях с изменением расстояния от грудины. В ряде случаев 
хороший акустический доступ может быть в правосторонней 
парастернальной позиции. “Виртуальное” кольцо аорты 
измеряют в середине систолы от внутреннего края до вну-
треннего края. Все другие измерения проксимальной аорты 
(то есть, максимальный диаметр синусов Вальсальвы, сино-
тубулярное соединение и проксимальная часть восходящей 
аорта) должны быть выполнены в конце диастолы, в строго 
перпендикулярной плоскости к плоскости длинной оси 
аорты с использованием конвенции лидирующего края [11].

Функциональные особенности  
стенки грудной аорты

Аорта, являясь самой крупной артерией в организме че-
ловека. Она относится к артериям эластического типа. Как 
и другие крупные артерии, она обладает двумя важными 
взаимосвязанными функциями: первая —  доставка крови 
к тканям (проводящая функция); вторая —  демпфирова-
ние колебаний артериального давления, обусловленная 
интермиттирующим желудочковым выбросом [7].

Рисунок 2. Частота (%) и варианты строения (I–VIII) дуги аорты по дан-
ным Liechty et al.

             а       б                   в            г
Рисунок 3. Доступы для визуализации грудной аорты. а —  парастернальная позиция по длинной оси. б —  модифицировання апикальная 
позиция. в-супрастернальная позиция. г —  модифицированная субкостальная позиция
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Нарушение проводящей функции наиболее часто воз-
никает вследствие атеросклеротического стеноза или ок-
клюзии [4]. Нарушение демпфирующей функции возникает 
ввиду изменения упруго-эластических свойств стенки 
аорты. К последнему приводят возрастные изменения 
или различные заболевания (атеросклероз, артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, дислипидемия, дисплазии 
соединительной ткани, дефицит гормона роста, почечная 
недостаточность) [14, 30, 45].

Гистологически стенка аорты во всех отделах состоит 
из трех слоев: интимы, медии и адвентиции [8]. Упруго-
эластические свойства стенки аорты зависят от относи-
тельного вклада двух белков —  коллагена и эластина. 
Возрастные изменения аорты связаны с изнашиванием, 
истончением и разрушением инертных эластиновых во-
локон вместе с ремоделированием коллагеновых волокон 
и прогрессивной дезорганизацией меди. Это объясняет 
дилатацию и повышение жесткости аорты с возрастом. 
Патологоанатомические исследования показывают, что 
толщина медии остается относительно постоянной в тече-
ние жизни. В то же время толщина стенки увеличивается, 
в основном, за счет интимы. [37, 42].

Аорте, присущи такие характеристики как: ветвле-
ние, скручивание, сужение и анатомическая извитость 
хода. В результате, и кровоток в ней имеет особенно-
сти, связанные с вышеуказанными характеристиками. 
Множество методик было применено для его исследования: 
зондовые, допплерографические, ангиографические, МРТ. 
Исследования показали, что поток в аорте имеет спира-
левидную форму, с преобладанием спиральности потока 
в области восходящего отдела аорты. И эта форма потока 
характерна почти для всех, независимо от возраста и пола. 
Были выдвинуты гипотезы относительно назначения такой 
формы потока. В частности, гипотеза защиты сосудистой 
стенки от атеросклеротического поражения. Была так же 
выявлена связь между уменьшением спиральности потока 
в области дуги аорты и атеросклеротическим поражением 
сонных артерий [9, 29].

Ранние исследования на животных, в основном с ис-
пользованием зондовых методик показали скромные ре-
зультаты. Однако они смогли зарегистрировать неравно-
мерность кровотока в грудной аорте, наиболее выделяя 
восходящий отдел аорты. Позднее была использована 
ангиография, при которой удалось визуализировать спи-
ральность кровотока при введении малых доз контрастного 
вещества. Значительный прорыв случился с развитием 
методики магнитно-резонансной ангиографии. В течение 
последних десятилетий проведено несколько исследований 
с использованием модификаций методики магнитно-ре-
зонансной ангиографии, которые смогли визуализировать 
спиральность кровотока, провести сравнение в норме и при 
различной кардиальной патологии. В частности, стоит 
отметить, что исследования с использованием магнитно-ре-
зонансной ангиографии включали небольшое количество 
обследуемых. А наиболее современные исследования были 
проведены с использованием дорогостоящей модификации 
методики и, кроме того, с использованием дополнительного 
программного обеспечения [9, 29].

Ассоциированность изменений упруго-эластических 
свойств грудной аорты и коронарного атеросклероза

На Первой Международной конференции по артериаль-
ной жесткости, прошедшей в Париже в 2000 году, было пред-
ложено выражать эластичность артерий путем определения:

• коэффициента растяжимости, как относительного 
изменения поперечного сечения сосуда на единицу 
давления, (м х 10–3) х (мм.рт.ст)-1: СD = 2∆Д/Дд х ПАД;

• коэффициента податливости, как абсолютного изме-
нения объема под действием давления (см*мм.рт.ст.-1): 
СС = π х (Дс2 —  Дд2)/4 х ПАД;

• модуля эластичности Петерсона, как напряжения, тре-
буемого для увеличения диаметра на 100 % (мм.рт.ст): 
Ep = ПАД х Дд /∆Д;

• модуля Юнга, как напряжения на 1 см2, требуемого для 
увеличения диаметра на 100 % (дин·см-2): Einc = ПАД 
х Дд2 /∆Д х ТКИМ;

• индекса жесткости (stiffnessindex) или β (бетта), как 
величины, обратной растяжимости, определяющей 
способность артериальной стенки к сопротивлению 
деформации: SI = ln(САД/ДАД) / [(Дс - Дд) /Дд],

где САД —  систолическое артериальное давление, ДАД —  
диастолическое артериальное давление, ПАД —  пульсовое 
давление, ∆Д —  разность систолического и диастоличе-
ского диаметров сосуда, ln —  натуральный логарифм, 
Дс —  систолический диаметр, Дд —  диастолический 
диаметр, ТКИМ —  толщина комплекса «интима-медиа».

Ряд проведенных исследований проявили динамику 
данных показателей упруго-эластических свойств грудной 
аорты у пациентов с коронарным атеросклерозом.

Так, Stefanadis C. et al. [40] исследовали нормотензив-
ных пациентов, страдающих ИБС, сравнивая их со здо-
ровыми добровольцами. Путем ангиографического из-
мерения изменения диаметра аорты на уровне 2, 4 и 6 см 
выше аортального клапана были получены параметры 
растяжимости аорты, которые оказались значительно 
ниже в группе больных ИБС: 0.7 +/- 0.2 против 1.7 +/- 0.3; 
1.5 +/- 0.3 против 4.0 +/- 0.6; 1.2 +/- 0.2 против 5.3 +/- 0.6, 
соответственно. Позже Stefanadis C. et al. [41] провели 
сравнение измерений, полученных с помощью ангиографии 
и эхокардиографии. Полученные с помощью эхокардиогра-
фии результаты были близки к результатам, полученным 
с помощью ангиографии (r = 0.949, p<0,001).

R. H. Mohiaddin et al. [31] провели сравнение подат-
ливости аорты у здоровых добровольцев, атлетов и боль-
ных ИБС. Для измерения диаметра аорты использовалась 
магнитно-резонансная томография. Податливость аорты 
(мкл/мм.рт.ст.) у атлетов оказалась выше, чем у возраст-
ных обследуемых: 41 (16) против 22 (11) мкл/мм.рт.ст. 
Податливость аорты у больных ИБС оказалась ниже, чем 
у возрастных пациентов: 12 (4) v 18 (10) мкл/мм.рт.ст.

Gatzka C. D. et al. [22] провели сравнение жесткости 
аорты у 55 пациентов с ИБС и 55 здоровых добровольцев. 
Измерение диаметра аорты проводились с помощью эхо-
кардиографии на уровне дуги аорты. У пациентов с ИБС 
жесткость аорты была существенно выше (Ep=212 +/- 26 
кН/м2 против 123 +/- 13 кН/м2; β=16 +/- 2 против 9 +/- 1).
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С развитием ультразвуковых технологий значительно 
расширились возможности для оценки упруго-эласти-
ческих свойств грудной аорты при проведении ЭхоКГ. 
Наиболее перспективными направлениями, по мнению 
авторов, являются: использование тканевого допплеров-
ского изображения (ТДИ), цветового М-режима (сочетание 
цветового допплеровского картирования и М-режима).

Тканевое Допплеровское Изображение (ТДИ) является 
ультразвуковой технологией, изначально использующей-
ся в эхокардиографии для оценки движения различных 
структур сердца. Относительно недавно метод тканевого 
допплеровского исследования стал использоваться для 
исследования движения стенок сосудов [17]. Технология 
имеет те же базовые принципы, которые используются 
в обычном допплеровском формировании изображения 
кровотока, однако оптимизирована для оценки движения 
тканей, чья скорость движения значительно ниже, чем ско-
рость движения потока крови в сердце и сосудах. Кроме того, 

амплитуда отраженного допплеровского сигнала, восприни-
маемого датчиком от ткани, значительно выше амплитуды 
сигнала скорости от потока крови. Исследование с помощью 
ТДИ может проводиться в режимах: импульсно-волновой 
тканевой допплерографии (ИТД), цветового тканевого доп-
плеровского изображения (ЦТДИ), одномерного тканевого 
допплеровского изображения (М-режим ТДИ) [1, 5, 15].

ЦТДИ расширило возможности для получения стан-
дартных показателей упруго-эластических свойств грудной 
аорты, таких как коэффициент растяжимости, коэффициент 
податливости и др. Ранее для оценки диаметров в систолу 
и диастолу использовалось синхронизация с ЭКГ, которая 
отражала электрическую, а не механическую систолу и диа-
столу. Более того в разных исследованиях различался подход 
к маркерам на ЭКГ для систолических и диастолических 
измерений. С помощью ТДИ появилась возможность непо-
средственно видеть движение стенок аорты, таким образом 
определяя механическое воздействие интермитирующего 
желудочкового выброса в зоне интереса (рис. 4).

С помощью ИТД можно оценить скорость движения 
сосудистой стенки, таким образом, определив скорость 
изменения просвета сосуда, можно судить об эластиче-
ских свойствах стенки. При исследовании грудной аорты 
целесообразно оценивать показатели движения ближней 
стенки восходящего отдела (рис. 5) [10, 15, 18, 39].

Eryol N. K. et al. [34] исследовали 83 пациента с ангио-
графически подтвержденным коронарным атеросклерозом 
(18 женщин, 65 мужчин, средний возраст 55±10 лет) и 43 
пациента без признаков гемодинамически значимого атеро-
склеротического поражения при ангиографии (27 женщин, 
16 мужчин, средний возраст 53±10 лет). Исследователи 
эхокардиографически измеряли изменение диаметра вос-
ходящей аорты на расстоянии 3 см от аортального клапана 
и вместе с результатами измерения давления рассчитывали 
коэффициент растяжимости и индекс жесткости. В той же 
области была проведена оценка движения верхней стенки 
аорты с помощью импульсно-волнового, были выделены 
пики S (скорость систолического смещения), E (скорость 
раннего диастолического смещения) и А (скорость позднего 
диастолического смещения). Индекс жесткости (2.79±3.49 
против 1.62±1.31, P=0.03), коэффициент растяжимости 
(1.55±1.46 против 2.37±3.08) и скорость S пика при импуль-
сно-волновом допплеровском исследовании (0.057±0.016 
против 0.064±0.015, P=0.02) значимо различались в двух 
группах. После дальнейшего анализа данных исследо-
ватели пришли к выводу, что индекс жесткости и пик S 
(<0.06 м/с) ассоциированы с коронарным атеросклерозом 
(Oddsratio=1.4 P=0.03; Oddsratio=3.6 P=0.01), в то время 
как коэффициент растяжимости —  нет.

Barıs Güngör et al. [13] провели исследование 40 паци-
ентов моложе 40 лет, поступивших с диагнозом острого 
коронарного синдрома и, подтвержденным впоследствии, 
коронарным атеросклерозом. Контрольную группу соста-
вили 70 человек моложе 40 лет. В группе больных ИБС 
индекс жесткости был выше (median 5.40, interquartilerange 
(IQR) 5.98 vsmedian 4.14 IQR 2.43; p = 0.03), а коэффициент 
растяжимости был ниже (median 2.86 х 106 cm2/dynvsmedian 
3.46 х 106 cm2/dyn, p = 0.04). Скорость пика раннего ди-

Рисунок 4. М-режим ТДИ восходящего отдела аорты. Левая парастер-
нальная позиция по длинной оси на уровне 3 см выше аортального 
клапана. Метки движения стенок устанавливаются в пограничных точках 
окрашивания движения стенок к датчику (1) в фазу изометрического 
расслабления ЛЖ, и от датчика (2) в фазу изометрического сокра-
щения ЛЖ. Диаметр аорты измеряется по внутренним краям стенки.

Рисунок 5. Левая парастернальная позиция по длинной оси на уровне 
3 см выше аортального клапана, ИТД ближней стенки восходящего 
отдела аорты. S- скорость систолического смещения. Е —  скорость 
раннего диастолического смещения. А —  скорость позднего диа-
столического смещения.
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астолического смещения E при ИТД была значимо ниже 
по сравнению с контрольной группой (7.2 ± 1.8 см/с против 
9.2 ± 2.4 см/с, p < 0.01). Скорость пиков S and A в группе ИБС 
была сравнима с контрольной группой. Была обнаружена 
значимая корреляция между скоростью пика E индексом 
жесткости (r = –0.28, p=0.01), растяжимости (r =0.19, p = 
0.04) и эластическим модулем (r = –0.24, p = 0.01).

Скорость распространения потока в цветовом 
М-режиме (М-ЦДК) представляет собой методику, которая 
преимущественно используется в эхокардиографии для 
оценки податливости левого желудочка путем исследо-
вания трансмитрального потока, что отражает изменение 
диастолической функции (рис. 6) [38].

Yilmaz Güneş et al. [23] предложили использование 
данной методики, как неинвазивного маркера коронар-
ного атеросклероскероза. Они исследовали скорость рас-
пространения потока в нисходящей аорте с помощью 
цветового М-режима у 91 пациента с ангиографически 
подтвержденным коронарным атеросклерозом и 36 па-
циентов без ангиографических признаков коронарного 
атеросклероза. Путем анализа был выделен показатель 
скорости распространения в нисходящей аорте ≤ 41 см/с, 
который, как маркер коронарного атеросклероза, имел 
чувствительность 82.4 %, специфичность 97.2 %.

Так же Yilmaz Güneş et al. [24] исследовали способность 
данного показателя повышать диагностическую ценность 
ЭКГ-проб с нагрузкой с целью избежания инвазивной 
коронарографии в ситуациях, когда она не требуется. 
По мнению авторов, совместное использование ЭКГ-проб 
с нагрузкой и скорости распространения потока в нисхо-
дящей аорте помогло бы избежать 21,6 % коронарографий.

Заключение
Оценка упруго-эластических свойств грудной аорты 

при трансторакальной эхокардиографии должна включать 
данные, получаемые с помощью тканевого допплеровского 
исследования и комбинации М-режима с цветовым доп-
плеровским картированием.
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