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Введение
Традиционно исследование груд-

ного отдела аорты служит обязатель-
ным этапом рутинного эхокардиогра-
фического исследования пациента. 
Это метод так называемого «первич-
ного звена», вслед за которым при 
необходимости проводится магнит-
но-резонансная и компьютерная ан-
гиография (МРА, КТА) и, наконец, 
инвазивная ангиография. В диагно-
стическом алгоритме, эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ) стоит на первом месте 
благодаря своей доступности в кли-
нической практике, неинвазивному 
характеру исследования, отсутствию 
ионизирующего облучения и ши-
рокой доступности, включая воз-
можность использования у постели 
больного.

Трансторакальная ЭхоКГ (ТТ 
ЭхоКГ) — метод, позволяющий ви-
зуализировать корень аорты, оценить 
наличие и степень аортальной регур-
гитации, произвести стандартные 
измерения отделов аорты, а также 
определить показания для оператив-
ных вмешательств, например, при 

аортоаннулярной эктазии, синдроме 
Марфана, двухполулунном аорталь-
ном клапане (АК) с выраженной аор-
тальной регургитацией. Затруднения 
могут возникнутьпри визуализации 
нисходящего отдела грудной аорты 
ввиду анатомического расположения.

Чреспищеводная  ЭхоКГ  (ЧП 
ЭхоКГ) — метод, позволяющий прео-
долеть недостатки визуализирующих 
возможностей ТТ ЭхоКГ, в частности 
получить изображения нисходящей 
аорты по короткой и продольной оси 
от уровня диафрагмы до устья левой 
подключичной артерии, а также дуги 
аорты. Дистальные отделы восходя-
щей аорты являются «слепым пят-
ном» для ЧП ЭхоКГ. Современная 
ЧП ЭхоКГ — безопасный метод, 
широко применяемый в клини-
ке с низким риском осложнений. 
Интраоперационное ЧП ЭхоКГ яв-
ляется незаменимым исследованием
для определения показаний к опе-
ративному лечнию аневризм, с или 
без протезирования АК, а также осу-
ществлением контроля за эндоваску-
лярными вмешательствами.

Целью настоящего обзора являет-
ся определение роли эхокардиографии
в диагностике и лечении атероскле-
ротических поражений и аневризм
аорты, с учетом преимуществ и огра-
ничений метода.

Аневризма аорты
Данный термин объединяет состо-

яния, сопровождающиеся дилатаци-
ей аорты с сохранением целостности 
всех 3-х слоев сосудистой стенки бо-
лее чем в 1,5 раза от нормальных зна-
чений диаметра сосуда в определен-
ном отделе с учетом пола и площади
поверхности тела (ППТ). С учетом
данного определения диссекция аор-
ты и ложная аневризма, традиционно
входящие в состав патофизиологиче-
ской классификации аневризм аорты
наряду с «истинными» аневризма-
ми, будут рассмотрены авторами во
второй части обзора, посвященной
острым аортальным синдромам.

Среди причин аневризм аорты
(АА) выделяют:

• Дегенеративные (факторы риска 
включают атеросклероз и арте-
риальную гипертензию, чаще эти
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аневризмы представляют собой
трубчатое расширение аорты);

• Синдром Марфана, другие на-
следственные заболевания сое-
динительной ткани (Loeys-Dietz, 
Ehlers-Danlos), идиопатическая
(аннулоаортальная эктазия), кото-
рые отличаются «грушевидной» 
формой корня аорты;

• Другие наследственные рас-
стройства: синдром Тернера, син-
дром Нунана, несовершенный
остеогенез;

• Двустворчатый аортальный клапан
(обычно трубчатые AA с или без 
расширения корня аорты);

• Третичный сифилис (характерна 
кальцификация);

• Неинфекционный аортит (гиган-
токлеточный аортит, синдром
Такаясу).
Аневризма аорты является вторым

по распространенности заболеванием
аорты после атеросклероза. По дан-
ным Американской ассоциации кар-
диологов (American Heart Association, 
AHA, 2010), у пациентов с AA, выяв-
ленной при помощи ТТ ЭхоКГ, диа-
метр интактных отделов аорты был 
больше и наблюдалась значительно 
более высокая частота поражения аор-
тального клапана (двухполулунный
аортальный клапан и/или аортальная
недостаточность высокой степени).
Эти данные подчеркивают важность
всестороннего обследования аорты

и аортального клапана у пациентов 
с аневризмой аорты, как при первич-
ном обращении, так и во время ди-
намического контроля. Кроме того, 
клиническое значение обнаружения
АА определяется сопряженным по-
вышением риска сердечно-сосудистых 
осложнений, не связанных с аневриз-
мой, но обусловленных общими фак-
торами риска (например, курение или
артериальная гипертензия).

Аневризмы грудной аорты встреча-
ются в 6 раз реже, чем брюшной, при
этом наиболее частой локализацией
среди них является восходящая аорта
(50 %), нисходящая аорта (40 %), тогда 
как аневризмы дуги регистрируются
до 10 %, синусов Вальсальвы — в 5 %
случаев. До 15 % составляют случаи
сочетанного поражения нескольких
отделов аорты. Темпы роста АА опре-
деляются их локализацией. В целом, 
аневризмы нисходящей грудной аорты
увеличиваются в размерах быстрее
(3 мм/год), чем восходящей аорты 
(1 мм/год). Семейные АА «растут» 
со средней скоростью около 2 мм/год.
Существует значимое увеличение
риска расслоения (РА) или разрыва 
аорты при достижении значений ди-
аметра >60 мм для восходящей аорты
и >70 мм для нисходящей аорты. Хотя
расслоение может возникнуть и у па-
циентов с небольшим диаметром аор-
ты, индивидуальный риск достаточно
низкий [3].

В литературе приводятся следу-
ющие значения степени риска раз-
рыва АА в зависимости от диаметра
аневризматического расширения: при
размере 40–49 мм вероятность раз-
рыва составляет 9,5 %; при размере 
50–59 мм — 17,8 %, если размер анев-
ризмы 60 мм и более — вероятность 
разрыва достигает 28 % [2].

Пациенты с АА часто не имеют 
симптомов, и диагноз заболевания вне
его обострения может быть установ-
лен только в ходе визуализации аорты. 
Реже удается заподозрить наличие АА
на основании клинических призна-
ков сдавления органов средостения,
болей в грудной клетке, шума на аор-
тальном клапане, или при развитии
осложнений (эмболии, диссекции или 
разрыва).

Ультразвуковая диагностика АА ос-
новывается на выявлении в В-режиме
расширения аорты (мешотчатого/вере-
тенообразного/цилиндрического; сим-
метричного/асимметричного) с уплот-
ненными, в ряде случаев, истонченны-
ми стенками (рис. 1, а). При больших
размерах АА определяется эффект 
«спонтанного контрастирования». 
При использовании допплерографии 
можно выявить и оценить степень 
аортальной регургитации (рис. 1, б, в).

Измерения в 2D-режиме прово-
дятся от интимы до интимы в конце
диастолы. Пороговые значения ди-
аметра грудной аорты в различных

Таблица 1
Пороговые значения диаметра корня аорты у взрослых (20–74 лет) (P. Lancellotti, B. Cosyns, 2016)

Уровень измерений
Мужчины Женщины

Абс., мм Индекс к ППТ, мм/м2 Абс., мм Индекс к ППТ, мм/м2

Кольцо аорты 31 16 26 16

Синусы Вальсальвы 40 21 36 21

Синотубулярное соединение 36 19 32 19
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Рисунок 1. Эхограммы при аневризме аорты: слева — в В-режиме в продольном парастернальном сечении визуализируется расширение восхо-
дящего отдела аорты; в центре — аортальная регургитация в режиме цветового допплеровского картирования; справа — аортальная регургитация 
в режиме постоянно-волновой допплерографии.
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отделах, а также их индексированные 
к площади поверхности тела значения 
представлены в табл. 1 и на схеме 1 [7].

На рис. 2–4 приведены примеры 
эхограмм пациентов с аневризма-
ми корня аорты на фоне различных 
заболеваний.

Аневризма грудной аорты в обла-
сти синусов Вальсальвы (рис. 2) рас-
сматривается как врожденная (рис. 2,3)
или приобретенная (чаще ятрогенная:
после радиочастотной абляции или 
замены АК) патология, потенциально
опасная разрывом полулуний АК: при 
разрыве правого коронарного полулу-
ния формируется патологическое со-
общение аорты с правым желудочком/
предсердием, некоронарного — с ле-
вым предсердием. Основные эхокар-
диографические находки при рассма-
триваемой патологии — визуализация 
систоло-диастолического потока через
патологическое сообщение в режиме 
цветового и постоянно волнового доп-
плера, расширение правого желудочка
(при повреждении правого коронарно-
го полулуния).

После того, как аневризма аорты 
заподозрена на основании данных эхо-
кардиографии и/или рентгенологиче-
ского исследования грудной клетки, 
требуется выполнение компьютерной 
(КТ) или магнитно-резонасной томо-
графии (МРТ) с контрастом или без
для адекватной визуализации всей аор-

ты и выявления пораженных участков 
[4, 6]. При выявлении умеренного рас-
ширения аорты (< 46 мм) ограничи-
ваться только ТТ ЭхоКГ не рекомен-
дуется, поскольку расширение аорты
происходит чаще всего не равномерно, 
а в форме эллипса, что часто связано 
с недооценкой размеров аорты при
проведении измерений в плоскости
сечения по меньшему диаметру. Так, 
по данным Lederle F. A. et al. (1995, 
2002, 2017) примерно в 7 % случаев 
у пациентов с диаметром восходящей
аорты в меньшем измерении < 50 мм, 
максимальный диаметр составлял 
более 55 мм, что уже является пока-
занием к проведению оперативного 
вмешательства.

Напротив, ремоделирование аорты
в виде умеренного симметричного рас-
ширения восходящего отдела сосуда до 
46 мм, ассоциированное с анамнезом
артериальной гипертензии, не явля-
ется аневризмой.

С целью объективизации эхокарди-
ографических измерений предложено 
использование Z-критерия, суть кото-
рого заключается определении соотно-
шения истинного и должного размера 
аорты с учетом возраста, роста и веса 
пациента. Если Z-критерий превышает 
2, то можно говорить об увеличении 
размеров аорты. В этом случае паци-
енту следует рекомендовать повторное
обследование через 6 или 12 месяцев, 

если размер аорты превышает или
не превышает 45 мм, соответственно.
Формула расчета должного размера 
аорты, исходя из возраста и площа-
ди поверхности тела пациента, была 
предложена M. J. Roman et al. (1989), 
затем дополнялась R. B. Deveroux et al.
(2012) и R. van Kimmenade et al. (2013). 
На сегодняшний день доступен ряд он-
лайн-калькуляторов, позволяющих су-
щественно упростить процедуру рас-
чета (http://www.marfan.org/dx/zscore).

Рисунок 2. Эхограммы пациентов с аневриз-
мой в области синусов Вальсальвы на фоне
синдрома Марфана (ТТ ЭхоКГ, парастерналь-
ное продольное сечение): вверху — расшире-
ние аорты в области синусов Вальсальвы до 
55 мм, внизу — расширение аорты в области 
синусов Вальсальвы до 77 мм.

Схема 1. Сегментарное строение аорты: пороговые абсолютные и индексированные к площади 
поверхности тела значения нормального диаметра аорты в различных отделах. СТ соединение — 
синотубулярное соединение.
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Рисунок 3. Эхограммы пациента с аневризмой
аорты на фоне синдрома Марфана (ТТ ЭхоКГ,
парастернальное продольное сечение): ввер-
ху — диаметр аорты в области синусов Валь-
сальвы 45 мм, внизу — расширение восходя-
щей аорты до 81 мм.



Медицинский алфавит № 9 / 2020, Современная функциональная диагностика (1)32

Итак, вид и объем лечебных меро-
приятий определяется, главным обра-
зом, размером аневризм. Следовательно, 
при обследовании пациентов с АА
ключевую роль играет правильное из-
мерение диаметра аневризматического
мешка, строго перпендикулярно оси
сосуда. Так хирургическое лечение АА
показано при увеличении диаметра 
сосуда в восходящем отделе и в обла-
сти дуги более 55 мм, в нисходящем
отделе — более 60 мм, при синдроме
Марфана и наличии дополнительных 
факторов риска — более 45 мм (табл. 2).

Кроме того, необходимо выявить 
наличие сопутствующих интраму-

ральных гематом, пенетрирующих язв,
а также возможное вовлечение в анев-
ризматическое поражение ветвей аор-
ты. Согласно современным рекомен-
дациям, при выявлении расширения
любого отдела грудной аорты ЭхоКГ-
контроль необходимо проводить 1 раз 
в 6 месяцев [1, 7].

Ограничиваться только стандарт-
ной ТТ-ЭхоКГ в этом случае не стоит,
поскольку расширение аорты происхо-
дит чаще всего неравномерно, а в фор-
ме эллипса, что чревато недооценкой
размеров аорты из-за прохождения
плоскости сечения по меньшему диа-
метру. Так, по данным Lederle F. A. et al.

примерно в 7% случаев у пациентов, 
у которых малый диаметр аорты был 
менее 50 мм, больший диаметр состав-
лял более 55 мм, что уже является по-
казанием к проведению оперативного 
вмешательства [5]. После того как по-
лучены полные данные, которые дают
представление о размерах и структуре 
как грудной, так и брюшной аорты, ана-
томии и функции аортального клапана,
принимается решение о дальнейшей 
тактике ведения пациента. В том слу-
чае, если у пациента имеются показа-
ния к хирургическому вмешательству 
(диаметр аорты 55 мм и более, I класс 
показаний), он должен быть обсужден 
с кардиохирургами. При отсутствии 
показаний к хирургическому вмеша-
тельству пациент остается под динами-
ческим наблюдением кардиолога. При 
умеренном расширении аорты (более 
45 мм), выявленном впервые, повтор-
ное обследование целесообразно про-
водить не позднее чем через 6 месяцев.
Выбор метода исследования зависит от
локализации поражения аорты, а также 
от сопоставимости размеров аорты, 
полученных различными методиками 
(МСКТ и ЭхоКГ) при первичном ис-
следовании. При отсутствии значимого 
прироста размеров аорты в динамике, 
у пациентов с размерами грудного от-
дела аорты более 45 мм рекомендуется 
повторять обследование не реже, чем 
1 раз в год. Увеличение диаметра аор-
ты на 5 мм/год и более при повторных
исследованиях трактуется как значи-
тельный прирост размеров аорты тре-
бует консультации с кардиохирургом
(I класс показаний к кардиохирурги-
ческому вмешательству).

Таблица 2
Показания к хирургической коррекции аневризм грудной аорты

Диаметр Восходящая аорта Дуга и нисходящая аорта

>60 мм • Общие показания

>55 мм • Общие показания
• Бикуспидальный АК без ФР

• АА, подлежащие эндоваскулярному
лечению

• Увеличение ≥5 мм/год

>50 мм

• Синдром Марфана и др. генетические синдромы
• Бикуспидальный АК без ФР
• Трикуспидальный АК с умеренной или тяжелой АР
• Увеличение ≥5 мм/год

>45 мм
• Синдром Марфана с ФР
• Другие показания к операции (бикуспидальный АК)
• Планирование беременности

>40 мм • Синдром Loeys-Dietz с диссекцией аорты в семейном 
анамнезе (низкий уровень доказательности)

АА — аневризма аорты, АК — аортальный клапан, АР — аортальная регургитация, ФР — факторы риска.
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Рисунок 4. Эхограммы пациента с комбинированным аортальным пороком: слева вверху — диа-
метр кольца АК 27 мм, расширение аорты в области в синусов Вальсальвы до 50 мм, справа вверху — 
расширение аорты в восходящем отделе до 60 мм, слева внизу — кальциноз кольца и аортального
клапана ++++, оценка количества полулуний не представляется возможной, более вероятно, что
клапан двухполулунный, раскрытие ограничено, справа внизу — спектр трансаортального кровотока 
(ЭхоКГ признаки тяжелого аортального стеноза: PGmax — 108 мм рт.ст., PGmean — 74 мм рт.ст., AVA, 
по уравнению непрерывного потока — 0,64 см2).
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Для адекватной характеристики 
атеросклеротического поражения аор-
ты ТТ ЭхоКГ не является достаточной,
и необходимо проведение ЧП ЭхоКГ
(рис. 5) [5].

В руководстве Европейской ас-
социации сердечно-сосудистой ви-
зуализации (European Association of 
cardiovascular visualization, EACVI,
2019) предложена классификация ате-
росклеротических поражений аорты,
которая предусматривает как степень 
прогрессирования процесса, так и на-
личие осложненных, эмболоопасных 
поражений (табл. 3).

Таким образом, аневризмы и атеро-
склероз аорты очень часто длительно 
протекают бессимптомно и могут ма-
нифестировать в виде острых состоя-
ний и осложнений, что обосновывает
необходимость широкого применения 
визуализирующих методов исследова-
ния (КТ, МРТ, ЭхоКГ) в соответствии 
с задачами диагностического поиска,
возможностями учреждения и уров-
нем квалификации врача-диагноста. 
Результаты планового лечения ста-
бильных пациентов с высоким риском 
осложнений существенно превосходят
клинические исходы острых аорталь-
ных синдромов, даже при условии 

своевременного оказания помощи.
Следовательно, основной задачей как
врача-клинициста, так и специалиста 
лучевой или функциональной диагно-
стики, служит выявление пациентов 
группы высокого риска острых и фа-
тальных осложнений (таких, как рас-
слоение аорты или разрыв аневризмы) 
до развития этих проявлений.

При работе с пациентами схрони-
ческими заболеваниями аорты необ-
ходимо помнить о различной и слож-
ной природе данных патологических 
состояний. В частности, выявление
и учет генетических нарушений, ате-
росклеротических изменений, при-
водящих к формированию аневризм
аорты, могут повысить частоту ранне-
го выявления патологии аорты у лиц
с высоким риском их развития.
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Таблица 3
Степени тяжести атеросклеротического поражения аорты

Степень Тяжесть Характеристика

I Норма Нормальный или минимальной утолщенный КИМ

II Легкая Утолщение КИМ 1,0–3,9 мм без формирования АСБ

III Умеренная АСБ «на ножке» < 4 мм

IV Тяжелая Утолщение КИМ или АСБ > 4 мм

V Тяжелая Изъязвленная или подвижная АСБ

Примечание: КИМ — комплекс интима-медиа, АСБ — атеросклеротическая бляшка.

Рисунок 5. Эхограммы аорты с различной степенью атеросклеротического поражения: а — легкая
степень (II), б — умеренная (III), в — тяжелая (IV), г — тяжелая, с подвижным компонентом (V).
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