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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются основной причиной 

смертности среди трудоспособного населения в мире. Аневризма восходящей 

аорты (АВА) - распространенная патология, сопряженная с высоким риском раз-

вития опасных для жизни осложнений, таких как расслоение или разрыв аорты. 

АВА заключается в локальном или диффузном расширении аорты, при этом ос-

новной ее клинической проблемой является бессимптомность. В исследовании 

Медицинской школы Йельского университета, основанном на данных компью-

терной томографии органов грудной клетки, была определена распространен-

ность случайно выявленных расширений восходящей аорты при ее диаметре ≥4,0 

см: 2,1% от общего числа, 3,2% и 0,9% у мужчин и женщин, соответственно, и 

2,8% у лиц в возрасте ≥50 лет (Mori M., 2019). Это значит, что в среднем у 2,5% 

населения может быть выявлена аневризма аорты без каких-либо клинических 

проявлений. 

Недавние европейские исследования показали частоту 1,5 на 100000 населе-

ния при более грозном расслоении аорты (РА) типа А, а общая частота случайно 

выявленных аневризм грудной аорты составила 7,6 на 100000 населения (McClure 

R., 2018; Cloft P., 2020). Несмотря на широкое применение всех методов диагно-

стики и совершенствование хирургической техники, согласно данным Sampson 

U.K.A., et al. (2014) показатель летальности от аневризмы и расслоения аорты с 

1990 г по 2010 увеличился с 2,49 на 100000 до 2,78 на 100 000 человек. 

Текущие рекомендации по диагностике и ведению пациентов с патологией 

аорты предлагают использовать максимальный диаметр аорты, как единственный 

показатель, для планового хирургического лечения. Однако, развитие грозных 

осложнений в виде расслоения аорты в 80% может происходить при диаметре 

ниже установленной границы (Клинические рекомендации, 2018). Существует ре-

альная необходимость введения новых диагностических критериев, характеризу-
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ющих состояние стенки аорты, для стратификации риска развития аневризмы и 

расслоения аорты.  

Магнитно-резонансная томография (МРТ) является современным, неинва-

зивным методом диагностики, обеспечивающим высокое пространственное и 

временное разрешение. Благодаря полному охвату области исследования, метод 

позволяет оценить гемодинамические изменения и физические свойства артери-

альной стенки с возможностью локального расчета биомеханических показателей 

жесткости стенки аорты, с определением ее критических точек (Catapano F., 2020; 

Hrabak-Paar M., 2020). Возможность оценки гемодинамических изменений и их 

влияния на артериальную стенку при заболеваниях аорты, дополнит уже имею-

щиеся представления об основах формирования аневризмы и расслоения аорты и 

позволит выйти на новый уровень диагностики распознавания заболеваний аорты. 

Методы вычислительной гидродинамики на основании данных МРТ 

позволяют прецизионно оценить степень ремоделирования аортальной стенки, 

изменение скоростных параметров и параметров давления для оценки нагрузки 

кровотока на стенку аорты с целью предупреждения осложнения в виде dSINE 

(Чарчян Э.Р., 2010; Keller E., 2016; Shi Y., 2019; Choi B., 2021). Исследование 

пациентов на всех этапах лечения, в том числе и в отдаленном периоде, имеет 

важное значение для поиска изменяющихся критериев жесткости аорты, что 

является современными ориентирами в развитии диагностики и сосудистой 

хирургии. 

Таким образом, все вышеизложенное свидетельствует об актуальности раз-

работки и внедрения нового МРТ исследования, позволяющего оценить аорталь-

ную гемодинамику и биомеханические параметры стенки аорты с целью расши-

рения возможностей диагностики и лечения заболеваний аорты. 

Цель исследования 

 Оценить роль биомеханических параметров жесткости стенки аорты в диа-

гностике и лечении заболеваний аорты по данным магнитно-резонансной томо-

графии.  

 



 

 

7 

Задачи исследования 

1. Разработать комплексную методику магнитно-резонансной томографии для 

оценки изменения жесткости стенки аорты.  

2. Выявить ключевые значения параметров жесткости стенки аорты у пациен-

тов в контрольных группах и с заболеваниями аорты по данным магнитно-

резонансной томографии.  

3. Сравнить параметры биомеханических критериев жесткости стенки аорты 

в оценке лечения у пациентов с аневризмой и расслоением аорты.  

Научная новизна 

Создан, оптимизирован и апробирован комплексный протокол МРТ аорты и 

сердца, позволяющий одномоментно в течение одного исследования оценить 

биомеханические, гемодинамические параметры в аорте и функциональные пара-

метры сердца. 

Впервые в России определены и интерпретированы основные значимые диа-

гностические МР-критерии у пациентов с заболеваниями аорты, отражающие из-

менения жесткости ее стенки на до- и послеоперационном этапах. Проведено 

сравнение МРТ параметров жесткости стенки аорты, в результате получены но-

вые научные данные динамики изменения скоростных потоков у пациентов после 

хирургического лечения. 

Научно обоснована ценность разработанного методологического подхода в 

диагностике и оценке лечения аневризмы и расслоения аорты.  

Практическая значимость работы 

Новый комплексный протокол МРТ аорты и сердца с определением основ-

ных критериев изменения жесткости стенки аорты может быть рекомендован для 

обследования на до- и послеоперационном этапах, при динамическом наблюде-

нии в условиях стационара и амбулаторно, а также выступать методом скрининга 

на ранних этапах для выявления заболеваний аорты и факторов предрасположен-

ности к ним. 

Продемонстрирован способ клинического применения, подтвержденный за-

патентованной персонифицированной технологией магнитно-резонансной томо-
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графии аорты у пациентов с заболеваниями аорты в отделениях лучевой̆ диагно-

стики и кардиохирургии. 

Выявленные критерии изменения жесткости стенки аорты могут быть ис-

пользованы в разработке новых высокотехнологичных методов лечения и иметь 

большое клиническое значение.  

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Магнитно-резонансная томография аорты – исследование, которое аорты 

обладает высокой точностью в оценке гемодинамических показателей и 

определении комплекса биомеханических параметров стенки аорты. 

2. Применение в клинической практике разработанного комплексного прото-

кола магнитно-резонансного исследования аорты и сердца обеспечивает 

безопасное исследование, без лучевой нагрузки и дополнительного кон-

трастирования. 

3. Использование магнитно-резонансной томографии для изучения патоло-

гии аорты расширяет диагностические границы обследования пациентов с 

заболеваниями аорты на всех этапах. 

4. Разработка и внедрение комплексного метода магнитно-резонансной томо-

графии аорты в послеоперационном периоде существенно дополняют су-

ществующий алгоритм диагностики послеоперационных осложнений. 

Внедрение результатов исследования в практику 

Результаты исследования внедрены в работу отделения рентгенодиагностики 

и компьютерной томографии в составе отдела клинической физиологии, инстру-

ментальной и лучевой диагностики, а также отделений кардиохирургии ФГБНУ 

«РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского» для диагностики пациентов с различной па-

тологией аорты при первичном обращении и при динамическом послеоперацион-

ном контроле. 

Апробация диссертации 

Основные результаты исследования, материалы и основные положения рабо-

ты доложены и обсуждены на следующих конференциях:  
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1. XVII Всероссийский конгресс «Артериальная гипертония 2021: новое в 

диагностике и лечении» (Москва, март 2021 г.); 

2. Всероссийский конкурс ЛИДЕР КАЧЕСТВА в здравоохранении (ФГБУ 

«Национальный институт качества» Росздравнадзора) с проектом «Прин-

ципы безопасности аортографии в условиях снижения лучевой и йодной 

нагрузки на пациента», 3-е призовое место (Москва, 2021 г.) 

3. Кардиология на марше 2021. Ежегодная Всероссийская научно-

практическая конференция и 61-я сессия ФГБУ «НМИЦ кардиологии» 

Минздрава России (Москва, сентябрь 2021 г.); 

4. Конгресс российского общества рентгенологов и радиологов (Москва, но-

ябрь 2021 г.); 

5.  IX Международный конгресс и школа для врачей «Кардиоторакальная 

радиология» (Москва, март 2022г.); 

6. Открытая конференция молодых ученых ГБУЗ «НПКЦ ДиТ ДЗМ» 

(Москва, апрель 2022 г.); 

7. VI научно-практическая конференция с международным участием "Луче-

вая диагностика Смоленск 2022 - Конкурс молодых ученых" 3-е призовое 

место (Смоленск, сентябрь 2022); 

8. XVII Всероссийский национальный конгресс лучевых диагностов и тера-

певтов «Радиология - 2023» (Москва, май 2023). 

Апробация работы состоялась на совместном заседании научной конферен-

ции лаборатории отдела клинической физиологии, инструментальной и лучевой 

диагностики, отделения реконструктивно-восстановительной сердечно-

сосудистой хирургии ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», протокол  

№ 7/23 от 25.05.2023 г. 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 5 научных работ, из них 4 в журналах, 
рекомендованных Высшей аттестационной комиссией при Министерстве науки и 
высшего образования Российской Федерации для публикаций основных результа-
тов диссертаций на соискание ученой степени кандидата медицинских наук.  
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Основываясь на результатах исследования, получен патент «Способ опреде-

ления комплекса биомеханических параметров аорты в диагностике сердечно-

сосудистых заболеваний», патент на изобретение №2791391, дата государствен-

ной регистрации в Государственном реестре изобретений РФ 07.03.2023, приори-

тет изобретения от 19.04.2022 г. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация состоит из введения, 3 глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, библиографического указателя и приложения. Работа изложена 

на 133 страницах машинописного текста, иллюстрирована 49 рисунками и 12 

таблицами, дополнена 18 приложениями. Библиографический указатель содер-

жит ссылки на работы 41 отечественного и 116 зарубежных авторов.  
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Глава 1. ОЦЕНКА КРИТЕРИЕВ ЖЕСТКОСТИ СТЕНКИ АОРТЫ.  

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Современное состояние проблемы  

Своевременная оценка биомеханических и гемодинамических параметров 

стенки аорты имеет большую клиническую значимость в ранней диагностике 

аневризмы и расслоения аорты. Развитие аневризмы может быть связано с 

множеством как приобретенных, так и врожденных факторов. Поскольку, 

заболевание сопряжено с высоким риском фатальных осложнений, существует 

необходимость поиска новых диагностических критериев для 

персонифицированного превентивного подхода (Van Hout M., 2021). 

Изучение общей гемодинамики, совместно с оценкой эластических свойств 

стенки аорты позволит выявлять пациентов с пограничной дилатацией аорты, 

предупреждая развитие грозных осложнений. Несмотря на общеклиническую 

значимость, методика оценки жесткости стенки аорты, до сегодняшнего дня не 

была стандартизирована, совместно с отсутствием информация о ее средних 

показателях (Hrabak-Paar M., 2020). 

Лучевая диагностика занимает важное место в планировании и оценке ре-

зультатов лечения данной категории пациентов. Золотым стандартом диагностики 

патологии аорты с оценкой морфологии корня аорты и аортального клапана яв-

ляются трансторакальная эхокардиография и компьютерная томография с внут-

ривенным контрастированием (Терновой С. К. и др., 2013; Sathiadoss P., 2020). 

Большим преимуществом использования эхо-кардиографии является применение 

картирования с визуализацией паттернов кровотока в оценке сердечной деятель-

ности (Сандриков В.А., 2019). Изменение направленности векторов потока при 

внутрикамерном движение крови подтверждено и связано с нарушением функции 

клапана и другими заболеваниями сердечно-сосудистой системы (Рисунок 1).  
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Рисунок 1 – ЭХО-кардиография, цветовое картирование левого желудочка. 
А- распространение потоков крови в левом желудочке в систолу в норме, Б - 
распространение потоков крови в левом желудочке в систолу при аортальной 

недостаточности (Сандриков В.А., 2022) 

МРТ аорты – это новый уровень качественного и количественного анализа 

раннего распознавания заболеваний аорты при хирургическом лечении и 

предупреждении развития осложнений, а МР исследование потоков крови 

позволит понять взаимосвязь патологического процесса с аортальной 

гемодинамикой. 

Методы вычислительной гемодинамики, такие как фазово-контрастная 

магнитно-резонансная томография, может быть широко и безопасно использована 

как для первичной диагностики, так и для дальнейшего динамического 

наблюдения (Guala A., 2018). МРТ обладает высокой диагностической точностью 

и рядом неоспоримых преимуществ. Возможность одновременной оценки в аорте 

гемодинамических показателей, эластической функции стенки аорты, параметров 

работы сердца при неинвазивности и высоком пространственном разрешении 

делает метод привлекательным для его дальнейшего применения (Catapano F., 

2020).  
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1.2. Исторические аспекты и основные принципы гемодинамики, связанные 
с изменением эластичности стенки аорты 

Изучением потока крови в аорте заинтересовался еще Леонард да Винчи 

(1512 г.). Он описал разнонаправленные вихри, возникающие в проксимальном 

отделе аорты (Gaudino M., 2019). Для доказательства и наглядной демонстрации 

он использовал стеклянную модель, в которой семена, взвешенные в воде, 

имитировали поток крови. Не зная нюансов гемодинамики, в его предположениях 

уже присутствовала мысль о роли вихрей в рассеивании кинетической энергии 

(Malenka M., 2014). Поразительным являются точные представления Леонардо, 

которые спустя более 500 лет, после первоначального представления, мы можем in 

vivo наблюдать, используя современный метод МРТ (Рисунок 2).  

 

Рисунок 2 – А – Рисунок Леонардо да Винчи потока крови через аортальный 
клапан, изображающий его «вихревой» характер в синусах и проксимальном 

отделе восходящей аорты. Б – Магнитно-резонансная томография корня аорты в 
режиме 4D Flow - отчетливо виден обратный ток в коронарном синусе (Malenka 

M., 2014; Frydrychowicz A., 2009; Oechtering T., 2019) 

Основной функцией артериальной системы является доставка адекватного 

количества крови от сердца к органам и тканям. Для обеспечения этого процесса 

необходимы два важнейших параметра артериальной стенки – проведение потока 
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крови и демпфирующие свойства. Проведение потока крови прежде всего связано 

с диаметром сосуда, а буферная (демпфирующая) функция ответственна за 

сохранение кинетической энергии сердечного выброса из левого желудочка, 

преобразование пульсирующего кровотока в более равномерный и его доставка к 

периферическим органам и тканям (Anfinogenova N., 2022).  

Аорта является главным артериальным сосудом эластического типа и 

обладает как проводящими, так и демпфирующими свойствами. Структура и 

функция аорты неоднородны на всем протяжении. В восходящей аорте количество 

эластина занимает доминирующее количество, в то время как, в нисходящей аорте 

соотношение коллагена и эластина обратное (Ibrahim el-S. H., 2010). Такая 

структурная неоднородность влечет за собой различные функциональные 

реакции. 

Изменения сосудистой стенки в первую очередь затрагивают восходящий 

отдел аорты, который вносит наибольший вклад в буферизацию пульсирующего 

кровотока, и у молодых, здоровых людей хранит около 60% ударного объема 

сердца. Процесс, который служит для сдерживания пульсирующего выброса 

крови из сердца и преобразования его в более равномерный, называется эффектом 

Виндкесселя (Westerhof N., 2009; Singh С., 2017). Существующая модель 

Виндкесселя описывает гемодинамику артериального русла с точки зрения его 

сопротивления и податливости, например, жесткие артерии снижают эффект 

Виндкесселя (Риcунок 3).  

Увеличение жесткости аорты приводит к преждевременному возвращению 

отраженных волн от ее стенки в позднюю систолу, повышая пиковое и конечное 

систолическое давление. В результате этого происходит увеличение постнагрузки 

на ЛЖ, снижение диастолического давления, повышение потребности миокарда в 

кислороде, что в конечном итоге может приводить к усилению 

субэндокардиальной ишемии миокарда ( Harloff A. 2018; Kaolawanich Y., 2020). 

Таким сосудам требуется больше сил для приспособления к ударному объему 

(УО) сердца, что приводит к увеличению пульсового давления, что, в свою 

очередь, является одним из основных предикторов ССЗ и смертности (Benetos A., 
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1997; Mitchell G., 1997). По мнению ряда авторов, пульсовое давление можно 

считать действительным показателем возраста артерий, который не всегда 

соответствует биологическому возрасту человека. 

 
Рисунок 3 - Изменение эффекта Виндкесселя в аорте  

после ее протезирования 

Английский физиолог и химик Стивен Хейлз (1733 г.) впервые завел речь об 

упругости сосудов, в результате которой кровь в венах течет более равномерно и 

не пульсирует, как в артериях. Далее изучение влияния эластичности на 

гемодинамику было продолжено Томасом Юнгом (1808 г). Его фундаментальная 

гидравлическая теория распространения волн в упругих трубах и сегодня является 

корректным описанием пульсового давления в артериях, он впервые представил 

взаимосвязь между ригидностью артериальной стенки и скоростью пульсовой 

волны (СПВ).  

Изменение артериальной жесткости – интегральный, многофакторный 

процесс, который с биофизической точки зрения выступает показателем, 

определяющим центральную и региональную гемодинамику (Сандриков В.А., 

Белов Ю.В., 2019). 
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Основной момент изменения жесткости артериальной стенки заключается в 

снижении способности сосуда расширяться и сокращаться в ответ на 

изменяющееся давление (Cecelja M., 2012). Этот процесс может быть ускорен при 

наличии факторов риска в виде ССЗ и генетической предрасположенности. 

1.3. Влияние заболеваний на изменения жесткости аортальной стенки 

Согласно мировым данным основными причинами изменения стенки восхо-

дящего отдела аорты являются: возраст, артериальная гипертензия, генетическая 

предрасположенность (заболевания соединительной ткани, идиопатический ки-

стозный медионекроз), аномальная гемодинамика (Chung J., 2020). Другими ред-

кими причинами выступают - сифилис, бактериальные инфекции, аортит, болезнь 

Такаясу и гигантоклеточный артериит. Ряд авторов, изучающих связь артериаль-

ной жесткости с артериальной гипертензией, атеросклерозом и ИБС резюмируют, 

что она является независимым предиктором ССЗ и смертности от них.  

Артериальная гипертензия 

Патофизиологическая перестройка сосудистой стенки происходит в 

результате сложного взаимодействия между устойчивыми и динамическими 

изменениями структурных и клеточных элементов. Структурные белки 

определяют строение артериальной стенки и ее функциональность. Однако 

эластичность стенки также зависит от влияния давления. Увеличение жесткости 

артерий происходит при более высоких нагрузках без каких-либо структурных 

изменений. Устойчивая артериальная гипертензия может ускорить структурные 

изменения артериальной стенки и увеличить СПВ. Sun Z. et al. (2015) выявили, 

что высокое систолическое давление напрямую приводит к переломам эластичных 

пластинок и увеличению коллагеновых волокон, что еще больше ускоряет потерю 

артериальной эластичности. 

В 2013 году Европейским Обществом по Гипертензии (ESH) и Европейским 

обществом по кардиологии (ESC) изменение СПВ рассматривалась как предиктор 

ССЗ. В рамках всестороннего обследования были приняты рекомендации по 

оценке жесткости артерий у всех пациентов с гипертонией (Mancia G., 2013). 
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Несколькими годами позже эти рекомендации были подтверждены (Ионов М.В., 

Звартау Н.Э., 2018). 

Влияние систолического артериального давления 120–139 мм рт. отмечалось 

даже в предгипертоническом диапазоне (AlGhatrif M., 2013). В настоящее время 

идет активное обсуждение эффективности воздействия антигипертензивного 

лечения на снижение артериальной жесткости (Hrabak-Paar M., 2020; Ozer 

Gokaslan C., 2020).  

Возрастные изменения 

Прогрессивное расширение аорты, снижение ее эластичности и увеличение 

СПВ с возрастом является важным моментом, который отмечен во многих 

литературных источниках. С возрастом жесткость сосудистой стенки возрастает за 

счет повышения содержания коллагеновых волокон, дегенерации ткани, 

отвечающей за ее эластичность, повышения пульсового давления (Braverman A., 

2012; Kalsch H., 2013; Клинические рекомендации, 2018).  

По различным данным, полученным в разное время, СПВ по артериям 

эластического типа в возрастной группе от 20 до 44 лет составила 6,6–8,0 м/с, по 

артериям мышечного типа 6,8–7,4 м/с. В возрастной группе от 45 до 70 лет СПВ 

по артериям эластического типа 8,5–9,7 м/с, а СПВ по артериям мышечного типа – 

7,4–9,3 м/с (Илюхин О.В., 2006). 

Атеросклероз и ишемическая болезнь сердца 

Несмотря на прогресс последних научных достижений в понимании 

физиологии развития и прогрессирования атеросклероза, адекватная неинвазивная 

визуализация для его обнаружения на ранних стадиях отсутствует. Проблема 

атеросклеротического поражения таких жизненно важных органов как сердце и 

головной мозг является важнейшей причиной смертности трудоспособного 

населения (Максимова А.С., 2022).  

В артериях с прямой геометрией происходит постоянный однонаправленный ток 

крови, в то время как артерии с наличием сложной геометрии и изгибами 

подвергаются колебательному движению тока крови с измененной скоростью и 

направлением (Cecchi E., 2011; Malek A., 1999). Это может частично объяснить 
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локализацию атеросклеротических изменений в сосудах. Оценивать жесткость в 

заведомо опасных участках артерий необходимо для прогнозирования развития 

заболевания. При начальных стадиях атеросклероза, происходит ремоделирование 

сосудов, проходящее в две стадии – компенсаторное и внутреннее. В результате 

компенсаторного механизма площадь просвета на начальных стадиях остается 

постоянным или даже немного увеличивается, но затем динамически 

уменьшается. Таким образом, на ангиографических исследованиях мы видим 

только позднюю стадию атеросклероза со стенозом его просвета. Сегодня МРТ с 

оценкой биомеханических параметров аорты, с применением контрастного 

усиления (Усов В.Ю., 2016, 2018) и измерением СПВ способна улучшить качество 

ранней диагностики и прогнозирования заболевания (Fok P‐W., 2016). Многими 

исследованиями, в том числе отечественными, была выявлена взаимосвязь между 

повышенной жесткость артерий и генерализованным атеросклерозом 

(Мушкамбаров И. Н., 2020; Moroni F., 2019; Syed M., 2019; R. de Oliveira Alvim, 

2017; Wentland A., 2014). 

1.4.Изменение жесткости стенки при аневризме аорты 

Развитие аневризмы аорты связано с множеством приобретенных и 

врожденных факторов, в результате которых происходит ремоделирование 

аортальной стенки (Mani P., 2021; Rodríguez-Palomares G., 2018).  

Диагностика аневризм аорты может быть проведена с опозданием при 

асимптомном течении и возникновения осложнений на фоне полного 

благополучия (Hiratzka L., 2010).  

Развитие и рост аневризм можно объяснить законом Лапласа, при котором 

определяется зависимость натяжения стенки цилиндра (сосуда) от давления 

внутри самого цилиндра и его радиуса (Basford J., 2002). При аневризме 

происходит замедление кровотока в измененной части сосуда, что вызывает 

нарушение критического значения числа Рейнольдса и, как следствие, 

возникновение неламинарного кровотока (Takehara Y., 2020). Одновременно, при 
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расширении сосуда, происходит повышение статического давления, что в свою 

очередь увеличивает риск разрыва сосуда.  

В норме диаметр аорты не превышает 40 мм, постепенно сужаясь от 

проксимального отдела к дистальному. Vriz O. et al., (2013) измерили скорость 

расширения аорты у 422 здоровых человека в возрасте от 16 до 90 лет, она 

составила около 0,9 мм для мужчин и 0,7 мм для женщин в течение каждого 

десятилетия жизни (Vriz O., 2013).  

Согласно принятым рекомендациям, вероятность разрыва расширенной аор-

ты определяется на основании ее диаметра и динамики его изменения в период 

времени наблюдения. Поэтому, выполнение хирургического вмешательства вы-

полняется (Erbel, R., 2014) при диаметре аорты, превышающем 5,5 см (4,5–5 см в 

случае генетической этиологии), а так же при росте диаметра в динамике наблю-

дений от 3 до 5 мм в год. (Van Puyvelde J., 2015; Youssefi P., 2017; Gökalp A., 

2019). Однако, учет только максимального диаметра аорты иногда является неэф-

фективным. Действительно, высокий риск таких грозных осложнений, как разрыв 

или расслоение аорты может произойти при диаметре аорты ниже рекомендуемо-

го порога с частотой 5-10% (Leidenberger T., 2020; Campobasso R., 2018).  

Исследования Международного реестра острых расслоений аорты показали, 

что у 60% пациентов с расслоением аорты типа А диаметр не превышал 55мм 

(Kim J., 2016), а согласно данным Borger M. (2018) средние размеры аорты на мо-

мент расслоения и до него составили: 54,2 ± 7,0 мм и 45,1 ± 5,7 мм. 

Kröner E. et al, 2013; Chongthammakun V., 2022 продемонстрировали, что 

именно повышенная жесткость аорты может приводить к прогрессирующей дила-

тации аорты у пациентов с аортопатиями (Kröner E., 2013). У пациентов с ане-

вризмой аорты показатель жесткости в виде модуля Юнга увеличен, а растяжи-

мость и эластичность снижены. В отечественном исследовании значения модуля 

Юнга у всех пациентов, у которых впоследствии развились аневризмы, превыша-

ли 0,67 мПа (Усов В.Ю., 2021). Таким образом, прижизненное точное определе-

ние выше указанных биомеханических параметров в совокупности с размерами 

аорты улучшает прогностическую ценность ремоделирования аортальной стенки 
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(Chongthammakun V., 2022).  Развитие хирургии аорты и современные подходы к 

хирургическому лечению аневризм и расслоения 

Россия может считаться родоначальником развития хирургии аорты, а в 

трудах Пирогова Н.И. и Экк Н.В. были заложены экспериментальные и 

клинические основы реконструктивной хирургии аорты. Первая в мире успешная 

реконструктивная операция на восходящей̆ аорте была произведена Джанелидзе 

Ю.Ю. в Санкт-Петербурге 27 октября 1913 г. (Alexi-Meskishvili V., 2000). В 1964 

году академиком Петровским Б.В. была выполнена операция при расслоении 

аорты II типа (Бокерия Л.А., 2014), а в конце 1980-х годов Володось Н.Л. впервые 

произвел эндопротезирование грудной и брюшной аорты.  

C целью предупреждения развития осложнений и рецидивов после 

«раздельных» операций, в 1996 году был предложен метод гибридных операций 

при аневризмах дуги и расслоениях аорты, а оригинальный̆ метод для лечения 

аневризм аорты «хобот слона» (elephant trunk) был разработан в 1983 г. Г. Г. 

Борстом (Borst H., 1983). 

С появлением новых моделей стент-графтов были разработаны различные 

технологии с методикой «хобот слона», при которых на первом этапе выполняют 

протезирование восходящей аорты по классической методике, а далее производят 

эндоваскулярное вмешательство на нисходящей аорте (Чернявский А.М., c соавт. 

2019). Применение гибридных методик протезирования дуги аорты и 

эндопротезирования грудного отдела является перспективным методом, 

позволяющим провести стабилизацию оперированного сегмента аорты: 

направление кровотока по истинному просвету аорты, укрепление аортальной 

стенки, восстановление диаметра аорты (Pasta S, 2013; Чарчян Э. Р., 2020).  

Исследование пациентов на до и послеоперационном этапах, после 

гибридных вмешательств, имеет большое клиническое значение, поскольку 

позволяет наглядно продемонстрировать влияние реконструкции аорты на 

исходные биомеханические и гемодинамические параметры. Важным остается 

проблема выбора метода диагностики состояния аорты на уровне дистального 

края стент-графта, где необходимо оценить нагрузку кровотока на стенку аорты. 
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Получение необходимых параметров от стенки аорты может предупредить 

осложнение в виде надрыва интимы по дистальному краю стента-графта (distal 

stent graft-induced new entry, dSINE) (Чарчян Э.Р., 2010; Keller E., 2016; Shi Y., 

2019; Bo Hwa Choi, 2021). Применение МРТ аорты при диагностике расслоения 

аорты позволяет акцентировать внимание на особенности формирования и 

направленности потоков в истинном и ложном просветах, а так же степени их 

изменения после эндопротезирования аорты. 

Выбор той или иной тактики вмешательства определяется и зависит от 

варианта патологии, степени вовлечения аортального клапана, степенью 

поражения аортальной стенки, а так же наличием и распространенностью 

расслоения, при этом клапансберегающие операции являются эффективной 

альтернативой при расширении корня и восходящей аорты. (Баяндин Н. Л., 2013; 

Белов Ю. В., 2006; Константинов Б. А. 2006).  

При клапанной патологии происходит свой процесс ремоделирования стенки 

и можно предположить, что изменение структуры матрикса в восходящей аорте 

является ранним событием, возникающим задолго до ее дилатации (Fatehi 

Hassanabad A., 2019). По-видимому, она является ранним ответом к систолическим 

турбулентным потокам крови, возникающим при их прохождении через клапан. 

Так же нельзя исключить, что клапанная гемодинамика может усугубить течение 

наследственного заболевания у человека с уже имеющимся генетическим 

дефектом в стенке аорты. Особого внимания заслуживают пациенты, имеющие 

двустворчатый аортальный клапан (ДАК), при котором происходит дилатация 

аорты с последующим повышенным риском расслоения и разрыва в 8–9 раз выше, 

чем в общей популяции (Della Corte A., 2014; Borger MA, 2018). Доказано, что у 

людей, имеющих генетическую предрасположенность к аортопатии, 

гистологически выявляется идиопатический кистозный медионекроз (ИКМН), 

присутствующий и у пациентов с ДАК (Шаталов К.В., 2016; Girdauskas E, 2011;  

Guzzardi D., 2015; Jain D., 2011; Senser E., 2021; Guala A., 2018; Rodríguez-

Palomares J., 2018; Dux-Santoy L., 2020). 
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В этой связи, применение современных методов визуализации, таких как 

четырехмерная МРТ (4D Flow) позволяет отчетливо представить и количественно 

оценить потоки в аорте при различной клапанной патологии (Рисунок 4).  

 

Рисунок 4 – Магнитно-резонансная томография аорты в обработке 4D Flow.  
А – нормальный трехстворчатый клапан, определяется центральное 

равномерное расположение потока, Б - двустворчатый аортальный клапан с 
правым и левым типом сращения створок, изменение направления потока в 

заднюю стенку восходящей аорты. (Fatehi Hassanabad A., 2019) 

Современный этап хирургии аорты не может проходить без точной 

дооперационной диагностики и послеоперационного контроля. Несмотря на 

существование множества хорошо зарекомендовавших себя методик 

хирургической коррекции, замена нативной стенки аорты протезом, несомненно, 

приводит к снижению эластичности, увеличение аортальной жесткости и 

повышению пиковых скоростей (Galea N., 2018). 

Способность МРТ сочетать диагностические данные об анатомической 

картине и гемодинамике может быть полезна в перспективе становления 

индивидуального хирургического подхода. Поэтому исследовательские интересы 

продолжаются и они направлены, во-первых, на выявление морфологических и 
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функциональных диагностических факторов, предрасполагающих к появлению 

осложнений, а во-вторых, необходимых для разработки нового поколения 

протезов.  

1.5. Методы исследования эластических свойств (жесткости) аорты и  
современные подходы в диагностике 

Лучевая диагностика всегда занимала лидирующие позиции в изучении 

патологий сосудистого русла. Каждый сегмент крупных артерий обладает 

выраженной анизотропией и разными эластическими свойствами, что говорит о 

невозможности экстраполяции изученных свойств с одного участка на другой 

(McDonald D., 1998).  

Эластичность стенки непосредственно связана с ее морфологическим 

строением, причем имеют значения количественное содержание и соотношение 

структурных элементов, определяющих биомеханику сосудистой стенки (Каро К., 

1981). О неравномерном содержании коллагена и эластина в восходящей и 

нисходящей аорте было описано в 1998 году (McDonald D. 1998). 

Основными свойствами стенки аорты, определяющими ее эластичность, 

являются комплайнс (податливость, растяжимость и жесткость). Податливость – 

это изменение напряжения сосудистой стенки и зависимость объема от давления. 

Растяжимость определяется способностью диаметра сосуда изменяться в ответ на 

изменение внутрисосудистого давления. Обратной величиной растяжимости 

является жесткость (Voges I., 2012; Boutouyrie P., 2014). 

В последние годы жесткость сосудистой стенки оказалась важным 

предиктором ССЗ. Биомеханические свойства восходящей аорты изучались с 

использованием различных подходов, так как их оценка имеет большую 

клиническую значимость для своевременного выявления заболеваний аорты 

(Malta D., 2018). 

Исследование эластических свойств аорты широко применяется в 

спортивной медицине. Известно, что у спортсменов при выполнении физических 

нагрузок происходит увеличение сосудистого сопротивления. В данном случае 
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оно носит адаптационный характер, который препятствует депонированию крови 

в результате усиления интенсивности кровотока. В 1970-е годы В.Л. Карпману с 

помощью средств баллисто и фонокардиографии удалось доказать ведущую роль 

растяжимости и эластичности аорты в обеспечении реакции сердца на 

физиологические и предельные нагрузки у спортсменов (Карпман В.Л., 1982). 

Ультразвуковые методы визуализации обладают большей доступностью для 

рутинного использования в практике. Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) 

является «золотым стандартом» оценки морфологии корня аорты, аортального 

клапана и камер сердца из-за простоты выполнения и высокого временного 

разрешения (Алехин М.Н., 2017). Однако, расчет растяжимости аортальной 

стенки требует проведения чрезпищеводной эхокардиографии (ЧП ЭхоКГ). 

Полученные данные имеют ограничения в виде локального определения 

параметров проксимального отдела аорты и напрямую зависят от состояния 

пациента и квалификации врача, проводящего исследование. 

В отечественной литературе существуют примеры определения 

растяжимости аорты на различных уровнях при ее атеросклеротическом 

поражении с помощью спиральной рентгеновской компьютерной томографии 

(КТ) (Скрипник А.Ю., 2019). При этом комплайнс аорты рассчитывается после 

определения фаз конечной систолы и диастолы по данным максимального 

диаметра аорты, толщины стенки аорты и площади поперечного сечения аорты. 

Стандартным недостатком данного метода является лучевая нагрузка, 

необходимость введения йодосодержащего контрастного вещества, отсутствие 

визуализации параметров кровотока с возможностью одновременной оценки 

изменения движения сосудистой стенки и сердечных объемов (Таблица 1).  

Повышенный интерес к развитию более совершенных и неинвазивных 

методов диагностики жесткости стенки аорты подтолкнул к применению новых 

методов визуализации. Метод МРТ (Терновой С.К., 2018), является 

альтернативным методом оценки регионарной жесткости стенки аорты и 

выступает ключевым способом для создания надежных вычислительных моделей 

аорты (Берген Т.А., 2022; Houriez-Gombaud-Saintonge S., 2019). 
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Таблица 1  - Хaрaктeриcтикa ocнoвных мeтoдoв диагностики при ocтрoм 
aoртaльнoм cиндрoмe (Smith A. et al, 2008) 

Метод Преимущества Недостатки 
Рeнтгeнoгрaфия орга-
нов груднoй клeтки  

Доступность, скорость выполне-
ния, дополнительная 
инфoрмaция o пaтoлoгии лeгких 
и кocтнo-мышeчнoгo aппaрaтa  

Лучeвaя нaгрузкa, низкая чув-
ствительность для диагности-
ки патологий аорты 

Aнгиoгрaфия  Выcoкaя cпeцифичнocть и 
чувcтвитeльнocть при ocтрoм 
aoртaльнoм cиндрoмe 

Лучeвaя нaгрузкa, нвазив-
ность, нeвoзмoжнocть 
диaгнocтики интрaмурaльнoй 
гeмaтoмы 

Чрecпищeвoднaя 
эхoкaрдиoгрaфия  

Выcoкaя cпeцифичнocть и 
чувcтвитeльнocть при расслоени-
ях А типа и аневризмы грудной 
аорты 

Зависимость от оператора для 
интерпретации диагноза, от-
сутствие возможности регио-
нальной оценки аорты 

МСКТ  «Золотой» стандарт в диагности-
ке заболеваний аорты, выcoкaя 
специфичность и cкoрocть 
cкaнирoвaния  

Лучевая нагрузка, необходи-
мость введения йодосодержа-
щего контрастного препарата 

Мaгнитнo- 
рeзoнaнcнaя 
тoмoгрaфия  

Выcoкaя cпeцифичнocть и 
чувcтвитeльнocть. Отсутствие 
лучевой нагрузки, инвазивности 
и дoпoлнитeльнoгo примeнeния 
кoнтрacтных прeпaрaтoв  

Длитeльнoсть исследования, 
ограничения использования у 
пациентов с нестабильным 
сердечным ритмом.  

Растяжимость аорты у пациентов с артериальной гипертонией, исследуемая с 

помощью МРТ, уже изучалась в единичных работах в РФ, при этом оценка 

биоэластических свойств аорты проводилась и у пациентов с острым инфарктом 

миокарда и при некоронарных его повреждениях (Усов В.Ю., 2021). 

Redheuil A., et al. (2014) подчеркнули актуальность в изучении данного 

направления и показали, что увеличение жесткости проксимального отдела аорты 

играет ключевую роль при тяжелых и летальных ССЗ (Redheuil A., 2014; Jannasz 

I., 2019). 

На протяжении долгого времени «золотым стандартом» и единственным 

способом оценки аортальной жесткости являлся метод определения каротидно-

феморальной скорости пульсовой волны в значениях расстояния от сегмента на 

шее (места определения реоволны общей сонной артерии) до сегмента на бедре 

(места определения реоволны – бедренной артерии), которую можно определить с 

помощью аппланационной тонометрии, различных сфигмо и механодатчиков, 
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доплерографии. Информативность этого метода была доказана Ben-Shlomo Y., et 

al (2014), но главным недостатком способа является только общая оценка СПВ в 

аорте, на всем пути сонно-бедренной артерии, без учёта геометрических 

особенностей (Ben-Shlomo Y., 2014). По литературным данным, нормальные 

значения, измеренные с помощью каротидно-феморальной тонометрии у молодых 

и здоровых людей младше 30 лет составили - 6м/с и до 10 м/с у людей старше 70 

лет (Reference Values for Arterial Stiffness Collaboration 2010; Weber T., 2015). На 

скорость распространения пульсовой волны влияет диаметр сосуда, 

изменяющийся в ходе сердечного цикла.  

Оценка СПВ аорты с помощью магнитно-резонансной томографии впервые 

обсуждалась в 1989 г. (Mohiaddin R., 1989). В 2019 году Шахзад и соавт. 

предложили полностью автоматический метод измерения СПВ с использованием 

МРТ (Shahzad R., 2019).  

В современных источниках (van Hou M., 2021), нормальная средняя СПВ, 

измеренная при помощи МРТ, составляла 6,0 м/с, далее она увеличивалась с 

возрастом и стадией АД. Доказано, что чем выше артериальная жесткость по 

показателям СПВ, тем больше риск смертности. По данным Blacher J. et al (1999) 

максимальный риск смерти был при СПВ больше 13 м/с. 

Stokes C., Bonfanti M., et al. (2021) создали с помощью 4D МРТ методику 

моделирования аортальной гемодинамики. Ее недостатком является идеальная 

геометрия моделированного варианта аорты с отсутствием демонстрации 

реальных закономерностей, отражающих адаптацию сердечно-сосудистой 

системы (ССС) к поддержанию нормального кровообращения в широком 

диапазоне рабочих нагрузок.  

При сравнении методов МРТ и эхокардиографии (Caruthers S., 2003) были 

продемонстрированы сопоставимые гемодинамические измерения. (Caruthers S., 

2015). Однако при помощи МРТ измерение и оценка кровотока происходит в трех 

измерениях, что позволяет избежать ограничений, связанных качеством 

изображения, с акустическим окном и ориентацией луча.  
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Необычайный потенциал МРТ для диагностики заболеваний аорты позволяет 

из качественного и количественного анализа сложных наборов данных перейти к 

более детальному пониманию механизмов, приводящих к возникновению 

развития таких заболеваний, как аневризма и расслоение аорты (Bollache E., 

2018).  

Магнитно-резонансная томография аорты, позволяет адекватно оценить 

изменения региональной жесткости аорты совместно с функцией сердца для 

прогнозирования развития ССЗ и их осложнений (Houriez-Gombaud-Saintonge S., 

2019). 

Таким образом, современная роль, отведенная магнитно-резонансной 

томографии, заключается в важном обобщении ранее полученной информации о 

состоянии и патофизиологических механизмах стенки аорты, и в представлении 

больших перспектив метода для биотехногенного моделирования, что позволит 

выйти на новый уровень междисциплинарного и комплексного подхода к каждому 

пациенту.  
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Глава 2. ЭТАПЫ ПРОВЕДЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ, МАТЕРИАЛЫ И  
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Характеристика пациентов и этапы проведения исследования 

Работа выполнена в отделении рентгенодиагностики и компьютерной 

томографии отдела клинической физиологии, инструментальной и лучевой 

диагностики ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени академика Б. 

В. Петровского».  

Принимая во внимание этические и юридические особенности выполнения 

научных исследований, институциональный наблюдательный комитет по этике 

ФГБНУ РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского одобрил исследование: выписка №3 от 

10.12.2020. 

Для пациентов было подготовлено информированное согласие, которое 

включало в себя исчерпывающую информацию о предстоящем исследовании, 

используемом в нашей работе. Текст информированного согласия и дизайн 

исследования составлены в соответствии с Good Clinical Practice (GCP), ГОСТ Р 

52379-2005 и одобрено этическим комитетом РНЦХ им. Б.В. Петровского выписка 

№9 от 17.06.2021.  

Для решения поставленных задач нами были проспективно 

проанализированы данные 185 пациентов (144 мужчин (78%) и 41 женщина 

(22%), средний возраст составил 49,97±14,47 лет) с различной патологией ССС, 

находящихся на обследовании и/или на лечении в кардиохирургических 

отделениях ФГБНУ РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского с 2020 по 2023 гг.  

Все обследуемые пациенты распределены, сформированы 3 основные 

группы. Контрольная группа, включающая в себя пациентов до 38 лет и старше 38 

лет. Группа пациентов с заболеваниями миокарда и клиническими диагнозами 

ишемическая болезнь сердца (ИБС), гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП). 

Группа пациентов с заболеваниями аорты – аневризма восходящей аорты и 

расслоение аорты I-III типа до и после операции (Рисунок 5).  
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Рисунок 5 - Схематическое представление дизайна исследования 

Отбор пациентов для исследования осуществлялся согласно 

нижеперечисленным критериям. 

Критерии включения в контрольную группу: 

- пациенты, предоставившие письменное информированное согласие на 

выполнение исследования; 

- взрослые люди мужского и женского пола старше 18 лет; 

- пациенты, без ССЗ в анамнезе, c отсутствием структурных изменений 

аорты на всем ее протяжении; 

- уровень целевого артериального давления, не превышающий 140/90 мм. рт. 

ст.; 

Критерии невключения в контрольную группу: 

- пациенты, не предоставившие письменное информированное согласие на 

выполнение исследования; 

- люди, моложе 18 лет; 

- абсолютные противопоказания к выполнению МРТ; 

- беременные и кормящие женщины; 

- пациенты с постоянной формой фибрилляции/трепетания предсердий, 

затрудняющие достоверную интерпретацию изображений; 
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- перенесенные хирургические вмешательства на сердце и аорте; 

- полученное МР-исследование аорты ненадлежащего качества (наличие 

выраженных артефактов). 

Критерии включения в группу c заболеваниями сердца и аорты: 

- пациенты, предоставившие письменное информированное согласие на 

выполнение исследования;  

- пациенты с клиническим диагнозом: ишемическая болезнь сердца, 

концентрическая гипертрофия миокарда; 

- пациенты с инструментально подтвержденной аневризмой корня и/или 

восходящего отдела аорты, расслоением аорты I, III типа по De Bakey, 

хроническая стадия; 

- пациенты в раннем послеоперационном периоде, перенесшие 

протезирование корня и/или восходящей аорты; 

Критерии невключения в группу c заболеваниями сердца и аорты: 

- пациенты, не предоставившие письменное информированное согласие на 

выполнение исследования; 

- абсолютные противопоказания к выполнению МРТ; 

- ургентное состояние пациента; 

- уровень артериального давления, превышающий 140/90 мм.рт.ст.; 

- возраст моложе 18 лет; 

- клаустрофобия; 

-пациенты с постоянной формой фибрилляции/трепетания предсердий, 

затрудняющие достоверную интерпретацию изображений. 

2.2. Характеристика пациентов 

Перед формированием групп проведен анализ распределения по возрастным 

категориям у всех обследуемых пациентов с патологией ССС. Выявлено 

максимальное числа больных - 142 пациента (77%) в средней и старшей 

возрастной группе, средний возраст составил 54,52±12,15 лет. Это доказывает 
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высокую встречаемость патологии ССС у лиц трудоспособного возраста (Рисунок 

6).  

 

Рисунок 6 - Распределение пациентов по возрастной категории с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы (n=142) 

Для достижения поставленной цели и задач работы и определения величин 

физиологических значений параметров аорты и функции сердца была 

сформирована контрольная группа из 43 здоровых добровольцев, среди них 25 

мужчин (58%) и 18 женщин (42%), средний возраст составил 38,02±13,22 лет 

(Рисунок 7). Согласно полученным статистическим данным контрольная группа 

дополнительно была разделена на подгруппы, отличающиеся по возрасту: от 18 

лет до 38 лет и от 38 лет и старше. При этом анкетирование не выявило ССЗ в 

анамнезе, а предварительное обследование не установило структурных изменений 

аорты на всем протяжении. Полученные данные соответствовали нормальным 

размерам на основании рекомендаций (Таблица 2). Для выявления статистически 

значимых отличий параметров и определения изменений, связанных с возрастом, 

в контрольной группе было проведено внутригрупповое сравнение исследуемых 

значений.  
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Таблица 2 - Общая характеристика пациентов контрольной группы и группы с 
заболеваниями сердца 

Показатель Контрольная 
группа  

(< 38 лет) 

Контрольная 
группа  

(> 38 лет) 
ИБС ГКМП 

среднее±SD 
Количество пациентов в 
группах 22 21 14 21 

Пол, м/ж 17/5 8/13 13/1 14/7 
Возраст 27,2±4,33 49,3±9,22 54,78±13,91 59 ±9,92 
Площадь поверхности тела 
(м2) 1,94±0,30 1,95±0,23 2,11±0,15 2,05±0,23 

  

  
Рисунок 7 - Распределение пациентов по возрасту  

в контрольной группе (n=43) 

Задачи, поставленные в данной работе, определили объем исследований, 

требующих выяснения степени структурных изменений в аорте у пациентов с 

заболеваниями миокарда, при этом дополнительно рассмотрены величины 

изменяющихся параметров стенки аорты. В исследуемую группу вошли 35 

пациентов, из них 27 мужчин (77%) и 8 женщин (23%), средний возраст составил 

57,31±11,67 лет. С диагнозом ишемическая болезнь сердца наблюдалось 14 

пациентов, из которых 13 мужчин (93%) и 1 женщина (7%), средний возраст 
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составил 54,78 ±13,91 лет, с выявленной концентрической гипертрофией миокарда 

обследовано 21 человек, из которых 14 мужчин (67%) и 7 женщин (33%), средний 

возраст составил 59±9,92 лет (Таблица 3).  

Таблица 3 - Общая характеристика пациентов с аневризмой и расслоением аорты 
до и после операции 

Показатель Аневризма 
до операции 

Аневризма 
после операции 

Расслоение 
до операции 

Расслоение  
после операции 

среднее±SD 
Количество 
пациентов в 
группах 

24 31 14 38 

Пол, м/ж 20/4 28/3 14/0 30/8 
Возраст 53,04 ±15,57 48,6 ±14,33 53,4 ±5,87 54,6 ±11,70 
Площадь по-
верхности 
тела (м2) 

2±15,6 2,1±0,22 2,14±0,25 2,07±0,21 

В группе пациентов с заболеваниями аорты были проанализированы данные 

у 107 человек, из них 92 мужчины (86%) и 15 женщин (14%), средний возраст 

составил 52,37±13 (Рисунок 8). Необходимость создания данной группы 

наблюдений определена целью исследования, которая заключена в оценке 

параметров жесткости стенки аорты на нескольких ее сегментах. С диагнозом 

аневризма корня и/или восходящего отдела аорты обследовано 55 (51%) человек 

48 мужчин и 7 женщин, средний возраст которых составил 79,4±14,91 лет, из них 

до операции 24 (43,6%), после операции 31 (56,4%). 

С диагнозом расслоение аорты I и III типа по De Bakey, хроническая стадия 

наблюдались 52 (48%) пациента 44 мужчины и 8 женщин, средний возраст 

которых составил 54,32±10,41 года. Среди них с I типом расслоения аорты 29, из 

них 23 (79%) мужчин и 6 (21%) женщин, с III типом расслоения аорты – 23, из них 

20 (87%) мужчин и 3 (13%) женщины. До операции 14 (27%) человек, после 

операции 38 (73%) человек.  

В ходе проведения анализа полученных данных, дисфункция аортального 

клапана (недостаточность и/или стеноз) была выявлена у 53 (49%) человек, среди 

них мужчин 45 (85%), женщин 8 (15%). 
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Рисунок 8 – Распределение пациентов с аневризмой и  

расслоением аорты (n=107) 

По результатам комплексного инструментального обследования диагноз 

аневризмы аорты выставлялся на основании увеличения диаметра сосуда больше 

чем на 50% от должного нормализованного в соответствующих возрастных 

группах диаметра или по сравнению со смежным сегментом. Расслоение аорты 

было определено при идентификации двух просветов аорты – истинного и 

ложного. При постановке диагноза расслоение аорты использовалась 

классификация по M. DeBakey (DeBakey M. E., 1966) в дополнении Ю. В. Белова 

(Белов Ю. В., 2000). 

Для подтверждения синдрома нарушения функции соединительной ткани, 

всем пациентам, поступающим на хирургическое лечение, кроме определения 

фенотипических признаков и сбора анамнестических данных, проводилось 

генетическое исследование кариотипа и гистологическое исследование 

резецированных участков стенки аорты. Из всех 107 пациентов с заболеваниями 

аорты были выявлены 33 (31%) случая у которых, присутствовали 

фенотипические признаки и установленный синдрома Марфана 7 (21%), синдром 

Элерса-Данло 2 (6%), дисплазия соединительной ткани отмечена у 8 (24%) 
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двустворчатый аортальный клапана присутствовал у 16 (49%) пациентов. При 

окраске гистологического материала по Ван-Гизону + эластика были выявлены 

признаки дисплазии соединительной ткани в виде наличия микрокист, базофилии, 

истончения, фрагментации и очагового дефицита эластических волокон, атрофии 

мышечных волокон и участков, практически лишенных волокнистых и клеточных 

элементов.  

Согласно клиническим рекомендациям (Клинические рекомендации, 2018) и 

принятому порядку обследования в РНЦХ им. академика Б.В. Петровского 69 

пациентам, среди них 58 мужчин (84%) 11 женщин (16%) с целью 

послеоперационного контроля обследование было проведено повторно. В данной 

группе 25 пациентов (36,2%) наблюдались после протезирования корня аорты с 

пластикой АК по методике David, 10 пациентов (14,5%) после протезирования 

восходящей и грудной аорты 34 пациента (49,3%) после гибридных вмешательств 

по методике «Замороженный хобот слона» (Frozen Elephant Trunk) (Рисунок 9). 

Важное место в точном подборе исследуемых групп было уделено оценке 

ППТ у обследуемых больных, различия не были значимыми, но у большинства 

ППТ составила более 2 м2 (Рисунок 10). 

 
Рисунок 9 - Схема распределения пациентов с учетом выполненных 

оперативных вмешательств (n=69) 
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Рисунок 10 - Схема распределения количества наблюдений различных по 
индексу площади поверхности тела обследуемых пациентов (n=185) 

Из данных физикального обследования и анамнеза заболевания артериальная 

гипертензия (АГ) с продолжительностью от 1 года до 20 лет была 

диагностирована у большинства обследованных больных, однако на этапе 

выполнения данной работы медикаментозно корригирована у всех пациентов, 

прошедших критерии отбора (Таблица 4,5).  

Таблица 4 - Уровень средних значений артериального давления и частоты сер-
дечных сокращений у контрольной группы и группы с заболеваниями миокарда 

Показатель Контрольная 
группа  

(<38 лет) 

Контрольная 
группа  

(>38 лет) 
ИБС ГКМП 

среднее±SD 
Количество пациентов в груп-
пах 22 21 14 21 

Уровень систолического арте-
риального давления 
(мм.рт.ст.) 

123,4±10,2 120±14,1 125,4±20,3 119,5±76,7 

Уровень диастолического ар-
териального давления 
(мм.рт.ст.) 

79,1±7,8 78,4±9,2 78,7±14,8 76,7±8,8 

Частота сердечных сокраще-
ний (уд/мин) 76,2±10,4 74,8±8,8 70,4±13,3 72,5±11,1 
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Таблица 5 - Уровень средних значений артериального давления и частоты сер-
дечных сокращений в группе с заболеваниями аорты до и после операции 

 
Показатель Аневризма  

до операции 

Аневризма по-
сле  

операции 

Расслоение  
до операции 

Расслоение  
после  

операции 
среднее±SD 

Количество пациентов в 
группах 24 31 14 38 

Уровень систолического ар-
териального давления 
(мм.рт.ст.) 

120,2±18,3 124,9±14,5 126±16,5 129±17 

Уровень диастолического 
артериального давления 
(мм.рт.ст.) 

76,8±21,1 78±10,6 71,1±18,6 73,3±10,6 

Частота сердечных сокраще-
ний (уд/мин) 74,2±12,2 74,5±10,9 70,1±13,27 75,6±12,6 

 

2.3. Методы исследования 

В соответствии с задачами исследования у пациентов с заболеваниями аорты 

были определены дооперационный и послеоперационный этапы исследования. 

Выделенные в группы больные с аневризмой аорты и расслоением были 

обследованы до и после операции. Пациенты с заболеваниями миокарда и в 

контрольной группах были обследованы однократно. 

На дооперационном этапе в условиях ФГБНУ РНЦХ им. акад. Б.В. 

Петровского проводился стандартный диагностический комплекс, включающий 

клинико-лабораторные исследования и аппаратно-инструментальную диагностику 

(Рисунок 11).  

Всем пациентам с патологией аорты были выполнены исследования КТ 

аорты с внутривенным контрастированием и ЭКГ-синхронизацией на 

компьютерном томографе «Somatom Definision Flash» (Siemens, Германия) и 

магнитно-резонансная томография аорты на томографе GE Signa Voyager (USA) с 

напряженностью магнитного поля 1,5Т. Требованиями к оснащению МР 

томографа были наличием опционального набора и программного обеспечения 

для проведения исследований сердца и сосудов с ЭКГ-синхронизацией По 

результатам полученных данных были сформированы протоколы исследований, 

где были отображены все необходимые параметры анатомии аорты на всем 
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протяжении, оценки геометрических параметров аорты, анализ выявленной 

аневризмы ВА, необходимые характеристики размеров и протяженности РА, а при 

выявлении признаков осложнений все необходимые заключения описательные 

подтверждения данных КТ и МРТ. 

 

Рисунок 11 - Основные этапы диагностического процесса до и после операции 

Поскольку именно КТ-аортография с внутривенным контрастированием и 

ЭКГ-синхронизацией позволяет предоставить максимальную информацию об 

особенностях строения аорты и протяженности распространения патологического 

процесса, исследования выполнялись с захватом всех сегментов от фиброзного 

кольца до бифуркации. 

Протокол оценки состояния аорты и количественные измерения выполнялись 

согласно принятым рекомендациям (Рекомендации по диагностике и лечению 

заболеваний аорты, 2017; Ховрин В.В., 2016): 

- состояния стенки аорты на предмет атеросклеротического поражения, ее 

целостности и кальциноза; 

- измерение диаметра проводилось на следующих уровнях:  

1) корень аорты - фиброзное кольцо, синусы Вальсальвы; 

2) восходящий отдел - уровень бифуркации трахеи; 
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3) дуга аорты -  на уровне устья брахиоцефального ствола, устья левой 

общей сонной артерии, левой подключичной артерии; 

4) перешеек аорты; 

5) нисходящий отдел – на уровне бифуркации трахеи, ушка левого 

предсердия, ножек диафрагмы, брюшная аорта на уровне отхождения чревного 

ствола, верхней брыжеечной артерии, почечных артерий, инфраренального отдела 

и бифуркация аорты.  

При наличии аневризмы определяли уровень, размер, протяженность, 

отношение к рядом располагающимся ветвям и органам, присутствие 

тромботических масс и целостность стенки. Диагноз аневризма восходящей аорты 

устанавливался при ее диаметре более 45 мм.  

Диагноз острого аортального синдрома с расслоением аорты устанавливали 

при выявлении двух просветов аорты «истинного» и «ложного». Объем и 

протокол исследования при расслоении аорты включает в себя данные о 

протяженности расслоения, наличия фенестраций и их уровня, присутствия 

тромбоза, вовлеченности коронарных и брахиоцефальных артерий. Схема 

разработанного протокола МРТ аорты представлена на рисунке 12. 
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Рисунок 12 - Алгоритм персонифицированного протокола МРТ аорты 
для пациентов с заболеваниями аорты 

2.3.1.  Методика магнитно-резонансной томографии аорты 

Проспективное исследование предусматривало выполнение магнитно-

резонансной томографии аорты с использованием томографа GE Signa Voyager 

(USA) напряженностью магнитного поля 1,5Т, наличием кардиопакета 

программного обеспечения и возможностью ЭКГ-синхронизации. 

Непосредственно перед началом каждого исследования проводились: 

подробный инструктаж о предстоящем исследовании, его сути, длительности и 

возможных неудобствах, заполнение и подписание информированного согласия, 

сбор антропометрических данных (рост, масса тела, артериальное давление (АД) 

и частота сердечных сокращений (ЧСС)). 

Укладка пациента проводилась в положении «лежа на спине», руки вдоль 

туловища. В области максимальной экскурсии грудной клетки (на вдохе) 

накладывался датчик дыхания. Электроды располагались по общепринятой схеме, 

как при стандартном исследовании сердца (Рисунок 13). 
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Рисунок 13 - Расположение электродов при исследовании аорты и сердца 

Для высокоскоростного сбора данных использовалась 16-ти канальная 

система, располагающаяся верхним краем на уровне яремной вырезки грудины. 

Первичное центрирование пациента проводилось по положению осевых линий 

катушки для тела и световой метки по срединной линии на уровне рукоятки 

грудины. 

Использовалась проспективная ЭКГ-синхронизация с четко определяемым 

зубцом R на управляемой экспираторной задержке дыхания при выборе 

последовательности от 10 до 20 секунд. ЭКГ-синхронизация служила для 

обеспечения согласованности между интервалами R-R, для распознавания фаз 

сердечного цикла и минимализации артефактов от физиологических сокращений 

сердца и передаточной пульсации аорты (Soulat G., 2020; Sträter A., 2018). 

Контроль за основными параметрами аппаратно вынесен на консоль рабочего 

места лаборанта. Следуя принятым принципам проведения МРТ исследования с 

ЭКГ синхронизацией, необходимо при выполнении каждой установленной 

последовательности осуществлять визуальный контроль за соответствием уровня 

сигнала триггера, его периодичностью и синхронностью сбора данных (Рисунок 

14). Взаимодействие ЧСС и частота дыхательных движений прослеживалась с 

помощью персонализированной консоли. 
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Рисунок 14 - Внешний вид консоли рабочего места рентгенлаборанта. Основные 
зоны контроля параметров МР-томографа GE Signa Voyager. А - окно визуализа-
ции контроля области исследования; Б - окно контроля уровня тригера ЭКГ; В- 

окно контроля основных параметров МРТ сканирования 

2.4. Количественная оценка биомеханических свойств аорты 

Основная задача работы состояла в необходимости разработки 

оптимального протокола МРТ исследования, отвечающего требованиям целевого 

предоставления необходимых данных для комплексной оценки функции стенки 

аорты. В этой связи, комплексное исследование должно было включать 

максимальный сбор данных от области сердечно-сосудистой системы, таргетно 

присутствующей в зоне исследования. Поэтому, для создания наиболее полной 

корзины МРТ данных исследование было разделено и выполнялось в два этапа. 

Целью выполнения первого этапа был обязательный анализ функции камер 

сердца (Рисунок 15) для общей оценки состояния ССС и возможности 

дальнейших построений анатомических проекций аорты. Для его выполнения 

использовался стандартный кардиологический протокол, который включал в себя 

проведение серии ортогональных поперечных срезов и проекций, проходящих 

через длинную ось (двухкамерная и четырехкамерная проекции) и короткую ось 

левого желудочка (Приложение А). Оценка функции ЛЖ в разные фазы 

сердечного цикла проводится в режиме кино-МРТ. 
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Рисунок 15 – Магнитно-резонансная томография сердца, стандартные проекции. 
А – двухкамерная проекция; Б – трехкамерная проекция; В – четырехкамерная;  

Г – выходной тракт левого желудочка 

Второй этап проводился согласно запатентованному, комбинированному 

протоколу МР-исследования аорты для оценки биомеханических параметров 

аорты (Бриль К.Р., 2022) (Приложение Б), который заключался в построении 

аксиальных и сагиттальных изображений аорты на уровнях: 

- синотубулярные гребни 

- восходящая и нисходящая аорта на уровне бифуркации ствола легочной 

артерии 

- нисходящая аорта на уровне чревного ствола в последовательностях 

Gradient echo (градиентного эхо) и Phase contrast magnetic resonance imaging 

(фазово-контрастных изображений) (Рисунок 16).  

Позиционирование срезов при выполнении фазово-контрастных 

последовательностей на указанных уровнях необходимо выставлять строго 

перпендикулярно просвету сосуда. Некорректная установка наклона угла 

приводит к изменению формы сечения аорты, чаще всего овальной, что приводит 

к ошибочной количественной оценке кровотока. В окне на рабочей консоли 

происходит контроль ориентации установленных срезов и отслеживание качества 

получаемых изображений в режиме реального времени. 
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Рисунок 16 – Магнитно-резонансная томография аорты. А - последовательность 
градиентное эхо, сагиттальное изображение. Б – фазово-контрастное изображе-

ние, аксиальное изображение восходящей и нисходящей аорты 

При выполнении исследования еще одним важным моментом является учет 

скорости кровотока в аорте. Стандартное значение кодирования скорости VENC 

(velocity enconding) устанавливается перед началом последовательности фазово-

контрастного изображения и обычно составляет около 150 м/с. При наличии 

препятствия току крови, например, при стенозе на уровне створок аортального 

клапана, кодирование скорости ниже скорости кровотока способствует появлению 

артефактов, затрудняющих проведение анализа на данном уровне (Catapano F., 

2020). Слишком высокий подъем VENC сопровождается повышением значения 

сигнал-шум, поэтому подбор значения показателя должен быть максимально 

точным. Согласно рекомендациям Sträter A. (2018) VENC должен быть выставлен 

на 10% больше ожидаемой максимальной скорости (Таблица 6) (Sträter A. 2018; 

Kawel-Boehm N. 2020). 

Таблица 6. Диапазон чувствительности кодирования скорости 
Область исследования VENC 

Аорта 
Норма: 100-200 см/с 
Стеноз: 250-400 см/с 
Аневризма: 0-100 см/с 

Сердечные клапаны Недостаточность: 150 см/с 
Стеноз: 250-500 см/с 

Левый желудочек 150 см/с 
Сонные артерии 150-450 см/с 
Венозные сосуды 50-80 см/с 
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Скоростные значения изменяются в зависимости от уровня сканирования 

поэтому крайне важным является отслеживание каждого изображения для 

достижения истинного результата исследования (Рисунок 17). В нашем 

исследовании максимальное значение кодирования скорости составило 350м/с. 

 
Рисунок 17 - Магнитно-резонансная томография аорты. А – 

последовательность градиентное эхо, трехкамерная проекция сердца. 
Сплошной линией указан уровень синотубулярных гребней; Б – фазово-

контрастное изображение, аксиальное изображение аорты на уровне 
синотубулярных гребней, стрелкой указан артефакт потока значений, 

превышающих установленный максимум VENC 150м/с. 

Получение черного или белого однородного сигнала от кровотока в 

восходящей и нисходящей аорте связано с его направленностью в плоскость среза. 

Визуализирующийся неоднородный сигнал говорит о разнонаправленности 

потоков, а именно турбулентности, связанной с регургитацией из ЛЖ или 

стенозом аортального клапана. Для достижения целей работы полученные данные 

МР-исследования обрабатывались в специальной версии программного 

обеспечения (ПО) «CVI42 (Version 5.3 Ext.4, Circle Cardiovascular Imaging Inc., 

Canada)». Для расчета на аксиальных изображениях последовательностей 

градиентное эхо и фазово-контрастные изображений проводилось ручное 

контурирование стенки аорты на всех вышеперечисленных уровнях во все фазы 

сердечного цикла. Изображения градиентное эхо использовались для точного 

обвода контура аорты и получения данных о ее площади, периметре и диаметре, а 
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фазово-контрастные изображения применялись для количественной оценки 

параметров кровотока. 

После завершения работы с ПО, проводилось структурирование полученных 

данных, создание таблиц и графиков для дальнейшей возможности интеграции 

информации для протокола.  

Разработанный протокол включал в себя как расчётные, так и цифровые 

данные. Из расчётных параметров были выделены: 

растяжимость стенки аорты: 

R = # !!"!#
" "!$"%!#

"

!$"%!#
" ×АД&'(!

$ × 100%		 * %
мм.рт.ст

+,          (1) 

Aisist - максимальная площадь поперечного сечения аорты в систолу;  
Аidiast - минимальная площадь поперечного сечения аорты в диастолу;  
АДpuls – артериальное пульсовое давление 

модуль Юнга: 

E = (-$"%!#
) 	∙0∙АД&'(!)∙233.3

4∙5-&'(!	
 	[Па],          (2) 

Е – модуль Юнга 
ddiast - поперечный диаметр аорты в диастолу;  
Δdpuls -прирост диаметра аорты в систолу 
h - толщина стенки аорты;  
АДpuls - пульсовое артериальное давление;  
133,3 – коэффициент перевода мм.рт.ст. в Па 

скорость пульсовой волны: 

PWS = 56
57
			*м

с
+,          (3) 

Δх - расстояние между контрольными точками, расположенными в центре сече-
ния в восходящей и нисходящей аорте на уровне бифуркации легочного ствола 
Δt - временная задержка прихода пульсовой волны между контрольными точками, 
расположенными в центре сечения в восходящей и нисходящей аорте на уровне 

 
1 Формула расчета растяжимости стенки аорты (Скрипник, А. Ю., 2019) 
2 Формула расчета модуля Юнга (Усов В.Ю., 2021) 
3 Формула расчета скорости пульсовой волны (Hrabak-Paar, M., 2020) 
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бифуркации легочного ствола  
Согласно методике, для определения жесткости стенки аорты в параметрах 

растяжимости и модуля Юнга и для получения необходимых данных на МР изоб-

ражениях во всех указанных уровнях при помощи инструментов ПО выполнялись 

выделение контура аорты, изменения диаметра, периметра и площади аорты в 

разные фазы сердечного цикла.  

При расчёте параметра СПВ выделение контура стенки ВА и НА на уровне 

бифуркации легочного ствола по аксиальным изображениям проводилось для по-

строения графика зависимости скорости от времени и определения показателя Δt, 

как временной задержке прихода пульсовой волны между контрольными точка-

ми, расположенными в восходящей и нисходящей аорте на уровне бифуркации 

легочного ствола. 

Показатель Δх рассчитывался по сагиттальному изображению аорты, как 

расстояние между контрольными точками, расположенными в восходящей и нис-

ходящей аорте на уровне бифуркации легочного ствола (Рисунок 18). 

 
Рисунок 18 – Методика измерения скорости пульсовой волны. A - схема 
аорты с уровнями исследования: 1 –синотубулярные гребни; 2 - восходя-
щая и 3 - нисходящая аорта на уровне бифуркации ствола легочной арте-
рии; 4 - нисходящая аорта на уровне чревного ствола. Стрелкой указано 
определение параметра Δх; Б – график зависимости скорости от времени 
для определения показателя Δt: 2 - кривая средней скорости в восходящей 

аорте, 3 - кривая средней скорости в нисходящей аорте, используемые 
для определения прихода переднего фронта пульсовой волны 
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Автоматически с помощью ПО получены следующие параметры: макси-

мальная скорость, градиент давления и объем потока крови. Общая продолжи-

тельность МР-исследования аорты составила 20-25 минут.  

Все динамические МР исследования аорты проанализированы по всем 

установленным в задачах параметрам, выполнен анализ динамических до- и 

послеоперационных изменений (Рисунок 19). 

 
Рисунок 19 – Магнитно-резонансная томография аорты, последователь-

ность градиентное эхо. A –аксиальное изображение, аневризма восходящей 
аорты до операции; Б – аксиальное изображение, сплошной стрелкой указана 
восходящая аорта после протезирования, определяется уменьшение просвета 

восходящей аорты 

2.5.Статистическая обработка полученных данных 

Статистическая обработка результатов выполнялась с помощью программы 

Statistica 13.0 (Tibco, Inc., 2018, США).  

Описательная статистика представлена как среднее (М) ± стандартное откло-

нение (SD) или медиана (Ме: 25% и 75% процентили). Для исследуемых групп, 

изученные параметры были распределены по критерию Лильефорса. Сравнение 

средних значений проводили с помощью параметрического критерия Краскелла–

Уоллиса в связи с тем, что большинство параметров имеет распределение, отли-
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чающееся от нормального. Различия для показателей считали статистически зна-

чимыми при значении коэффициента достоверности р < 0,05. 

Бивариантный непараметрический анализ данных проводился с помощью 

статистической программы GMP-5 (США). 
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Нормальные значения жесткости стенки аорты в контрольной группе по 
данным МРТ аорты 

Для определения нормальных физиологических значений биомеханических и 

гемодинамических критериев, комплексное МРТ аорты было выполнено 43 

здоровым добровольцам контрольной группы. Внутри контрольной группы были 

выделены 2 подгруппы обследуемых с медианой возраста 38 лет. В них вошли 22 

человека в возрасте до 38 лет и 21 человек после 38 лет. 

Выделенные подгруппы статистически не отличались по площади 

поверхности тела у обследуемых пациентов (p>0,079): до 38 лет (1,99 [1,72;2,23] 

м2) и после 38 лет (1,93 [1,74;2,12] м2). 

При сравнении полученных результатов в подгруппах здоровых 

добровольцев до и после 38 лет были выявлены статистически значимые отличия 

(p<0,001) максимальной площади восходящей аорты (654,98 [555,52;693,67] см2, 

против 761,62 [646,45;838,66] см2). 

Статистически значимые значения максимальной скорости были определены 

в сегменте нисходящей аорты на уровне чревного ствола (p<0,001) (100,51 

[93,19;118,13] см/с до 38 лет и 61,95 [56,66;76,89] см/с после 38 лет). 

Полученные нами значения МРТ работы сердца в контрольной группе не 

показали статистически значимых различий параметров индексов КДО, КСО и 

ударного объема. Оценка фракции изгнания для группы до 38 лет 50,02±11,83% 

против 54,43±7,25% после 38 лет при р=0,21, так же показала отсутствие 

значимой разницы в собранных данных (Таблица 7).  

Таблица 7 - Параметры МРТ сердца в контрольной группе 

Параметры N < 38 лет 
среднее±SD 

N > 38 лет 
среднее±SD Значение р 

Конечно диастолический объем 
(мл/м2) 75,23±12,33 69,97 ±9,39 0,21 

Конечно систолический объем (мл/м2) 37,51±10,33 31,88±6,83 0,09 
Ударный объем (мл/м2) 37,05±9,63 38,07±6,88 0,89 

Фракция выброса (%) 50,02±11,83 54,43±7,25 0,21 
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Значимые различия были выявлены в показателях градиента давления в 

нисходящей аорте на уровне ЧС (p<0,001): до 38 лет (4,16 [3,48;5,58] мм.рт.ст.) и 

после 38 лет (1,57 [1,37;2,36] мм.рт.ст.). 

Растяжимость и модуля Юнга, как критерии жесткости стенки аорты 

отличались внутри контрольной группы до 38 лет и после 38 лет 

(1,03[0,75;1,15]%/мм.рт.ст. и 0,20[0,16;027] Мпа, против 0,60 [0,45;0,81] 

%/мм.рт.ст и 0,37[0,30;0,51] Мпа) (p<0,001). Определялась тенденция снижения 

растяжимости и увеличения модуля Юнга с возрастом. Так же, было отмечено 

снижение растяжимости в нисходящей аорте до 38 лет (0,88 [0,7;1,07] %/мм.рт.ст.) 

и после 38 лет (0,47 [0,29;0,79] %/мм.рт.ст.) (p<0,006). 

В зависимости от силы корреляционной связи максимальной скорости, 

измеренной на уровне чревного ствола и модулем Юнга ВА, добровольцы в 

возрасте до 38 лет по параметру модуль Юнга разделились на две группы: <0,185 

мПа и >0,185 мПа, при этом средние значения максимальной скорости между 

группами различались на 10%, что говорит об отсутствии достоверного различия 

между ними. Молодой возраст пациентов, отсутствие атеросклеротического 

повреждения аорты, хорошая работа эндотелия и неизмененный кровоток 

определяют отсутствие между подгруппами взаимосвязи между максимальной 

скоростью ЧС и модулем Юнга ВА (Рисунок 20 -А). Внутри контрольной группы 

старше 38 лет изменения по увеличению модуля Юнга, возможно связаны с 

начальной стадией атеросклероза (Рисунок 20- Б).  

Статистически значимые отличия (p<0,001) выявлены в значениях критерия 

СПВ в контрольной группе до 38 лет и старше 38 лет - 4,05 [3,72;5,2] см/с, против 

4,70 [4,5;6,2] см/с, соответственно. При его анализе внутри каждой подгруппы до 

38 лет и после 38 лет выявлено неравномерное распределение, основные значения 

которого составили до 5 см/с и до 6 см/с, соответсвенно. По значениям модуля 

Юнга определялась группа, включающая в себя максимальное количество 

исследований со значениями в пределах 0,2 и 0,6 мПа (Рисунок 21).  
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Рисунок 20 - График значений максимальной скорости, измеренной на уровне 
чревного ствола и модуля Юнга, измеренного на восходящей аорте в контрольной 

группе пациентов до 38 лет (n=22) (А) и старше 38 лет (n=21) (Б) 

 

Рисунок 21 - Непараметрический бивариантный анализ скорости пульсовой 
волны и модуля Юнга: А - в контрольной группе до 38 лет (n=22),  

Б - в контрольной группе старше 38 лет (n=21) 

При оценке отрицательного объема потока в восходящей аорте (p<0,001) в 

группе до 38 лет и после 38 лет (1,34 [0,09;1,94] мл, против 2,64 [0;4,63] мл), была 

выявлена тенденция к его повышению с возрастом (Таблица 8) и наличию 
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турбулентных потоков в восходящей аорте. Корреляционные взаимосвязи 

параметров контрольной группы представлены в Приложениях Г-Е. 

Таблица 8 - Нормальные средние значения параметров в контрольной группе 
Параметры Уровень  

исследования 
N < 38 лет N > 38 лет Значение р 

среднее±SD 
Количество пациентов в 
группах  22 21  

Максимальная площадь 
(см2) Восходящая  

аорта 

654,98 
[555,52;693,67] 

761,62 
[646,45;838,66] 

0,001 

Максимальный периметр 
(мм) 

90,22 
[84,93;94,46] 

97,75 
[91,23;105,79] 

0,002 

Растяжимость 
(%/мм.рт.ст.) Синотубулярные 

гребни 

0,95 
[0,77;1,44] 

0,71 
[0,60;0,89] 

0,002 

Модуль Юнга (мПа) 0,19 
[0,13;0,23] 

0,31 
[0,24;0,34] 

0,001 

Растяжимость 
(%/мм.рт.ст.) Восходящая  

аорта 

1,03 
[0,75;1,15] 

0,60 
[0,45;0,81] 

0,001 

Модуль Юнга (мПа) 0,20 
[0,16;027] 

0,37 
[0,30;0,51] 

0,001 

СПВ (см/с) Дуга аорты 4,05 
[3,72;5,2] 

4,70 
[4,5;6,2] 

0,001 

Максимальная скорость 
(см/с) 

СТГ 110,08 
[91,46;117,89] 

97,17 
[89,38;102,88] 

0,004 

Градиент давления 
(мм.рт.ст.) 

НАо 4,71 
[3,58;5,12] 

2,27 
[1,74;2,89] 

0,001 

Максимальная скорость 
(см/с) 

НАо 108,50 
[94,64;113,21] 

74,92 
[64,65;80,32] 

0,001 

Градиент давления 
(мм.рт.ст.) 

НАо-ЧС 4,16 
[3,48;5,58] 

1,57 
[1,37;2,36] 

0,001 

Максимальная скорость 
(см/с) 

НАо-ЧС 100,51 
[93,19;118,13] 

61,95 
[56,66;76,89] 

0,001 

Отрицательный объем 
(мл) 

ВАо 1,34 
[0,09;1,94] 

2,64 
[0;4,63] 

0,001 

Отрицательный объем 
(мл) 

СТГ 1,34 
[0,2;2,15] 

3,94 
[2,02;6,37] 

0,001 

3.2.Сравнение параметров МРТ сердца и жесткости стенки аорты при забо-

леваниях миокарда 

Для выявления критериев изменения жесткости стенки аорты и определения 

величины их значений, у пациентов имеющих ССЗ, но без структурных 

нарушений в аортальной стенке, была проанализирована группа c заболеваниями 

миокарда (n=35), включающая в себя пациентов с ишемической болезнью сердца 
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(n=14) и концентрической гипертрофической кардиомиопатией (n=21). 

Полученные результаты сравнивались с контрольной группой. 

Площадь поверхности тела у пациентов в группе с заболеваниями миокарда 

значимо не отличались между собой: для ИБС (2,15 [2;2,2] м2), для ГКМП (2,06 

[1,85;2,2] м2) (p>0,079). Было отмечено не достоверное различие ППТ в сравнении 

с контрольной группой до 38 лет (1,99 [1,72;2,23] м2) и после 38 лет (1,93 

[1,74;2,12] м2) (p>0,079). 

Статистически значимые различия максимальной площади в восходящей 

аорте определялась между группами с ИБС и ГКМП, где выявлена разница 804,32 

[712,36;1035,95] см2, против 902,07 [781,06;1082,59] см2 при p=0,001. Для 

контрольной группы критерий максимальная площадь была значительно ниже  

(p <0,001) 654,98 [555,52;693,67] см2 до 38 лет, против 761,62 [646,45;838,66] см2 

после 38 лет (Рисунок 22). 

 

Рисунок 22 - Распределение значений максимальной площади в 
восходящей аорте у пациентов контрольной группы (n=43), пациентов с 
ишемической болезнью сердца (n=14) и концентрической гипертрофией 

миокарда (n=21) 
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При сравнении максимальной скорости на уровне ЧС, определялись 

значимые различия (p<0,001) между группами с заболеваниями миокарда, где в 

группе с ИБС выявлена скорость 68,16 [64,17;74,58] см/с, а у пациентов с ГКМП - 

54,79 [51,08;66,56] см/с. По сравнению с контрольной группой критерий был 

значимо снижен - 100,51 [93,19;118,13] см/с до 38 лет, 61,95 [56,66;76,89] см/с 

после 38 лет (p<0,001). 

Значение градиента давления в восходящей аорте было снижено в группе с 

ИБС (2,31 [1,68; 3,06] мм.рт.ст.), по сравнению с группой ГКМП (2,69 [1,64; 3,78] 

мм.рт.ст.) и контрольной группой (4,01 [3,33; 5,42] мм.рт.ст. до 38 лет и 2,38 [1,92; 

2,72] мм.рт.ст. после 38 лет) 

В обследуемых группах пациентов с ишемической болезнью сердца и 

гипертрофической кардиомиопатией наблюдались значимые различия (p<0,001) 

параметров глобальной систолической функции сердца, что и было подтверждено 

клинико-лабораторными данными снижения глобальной систолической функции 

ЛЖ. В группе с ИБС достоверное снижение фракции выброса (ФВ) 35,50±3,95%, 

в сравнении с данными ФВ группе с ГКМП – 65,28±17,44% (Рисунок 23,24), 

(Таблица 9). 

 
Рисунок 23 – Магнитно-резонансная томография сердца, проекция по ко-

роткой оси. А – нормальные значения толщины стенки ЛЖ. Б – концентри-
ческая форма гипертрофической кардиомиопатии 
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Рисунок 24 - Распределение значений параметра фракции выброса среди 
контрольной группы (n=43), группы с ишемической болезнью сердца (n=14) 

и концентрической формой гипертрофии миокарда ЛЖ (n=21) 

Таблица 9 - Параметры МРТ сердца в группе с заболеваниями миокарда 

Параметры N < 38 лет 
среднее±SD 

N > 38 лет 
среднее±SD 

ИБС сред-
нее±SD 

ГКМП сред-
нее±SD 

Значение 
р 

Конечно диастоличе-
ский объем (мл/м2) 75,23±12,33 69,97 ±9,39 128,07±9,40* 80,01±15,96* 0,001* 

Конечно систоличе-
ский объем (мл/м2) 37,51±10,33 31,88±6,83 87,38±10,29* 28,02±17,48* 0,001* 

Ударный объем 
(мл/м2) 37,05±9,63 38,07±6,88 41,64±2,70* 51,70±16,66* 0,003* 

Фракция выброса (%) 50,02±11,83 54,43±7,25 35,50±3,95* 65,28±17,44* 0,001* 

Растяжимость и показатель жесткости представленный модулем Юнга 

значимо отличались (p<0,001) между собой при сравнении с результатами в 

группе пациентов с ИБС 0,33 [0,18;0,68] %/мм.рт.ст и 0,77 [0,41;1,36] Мпа и 

группой с ГКМП 0,49 [0,43;0,66] %/мм.рт.ст и 0,50 [0,37;0,64] Мпа. Наибольшее 

снижение растяжимости и увеличение модуля Юнга среди пациентов с ИБС. Этот 

факт объясняется вероятным сопровождением атеросклероза, повреждающего в 
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том числе стенку у данной группы пациентов. В контрольной группе до 38 лет и 

после 38 лет, не имеющих признаков распространенного атеросклеротического 

процесса, растяжимость была выше (1,03[0,75;1,15] %/мм.рт.ст., против 0,60 

[0,45;0,81] %/мм.рт.ст.), а модуль Юнга был снижен (0,20 [0,16;027] Мпа, против 

0,37 [0,30;0,51] Мпа) (Рисунок 25,26).  

 

Рисунок 25 - Распределение значений растяжимости в восходящей аорте, среди 
контрольной группы (n=43), пациентов с ишемической болезнью сердца (n=14) и 

концентрической гипертрофией миокарда (n=21) 

 

Рисунок 26 - Распределение значений модуля Юнга в восходящей аорте в 
контрольной группе (n=43), у пациентов с ишемической болезнью сердца (n=14) и 

гипертрофией миокарда ЛЖ (n=21) 
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Статистически значимые отличия (p<0,001) выявлены в значениях критерия 

СПВ в группе с ишемической болезнью сердца (6,00 [5,08;7,38] см/с), и у 

пациентов с концентрической гипертрофией миокарда 7,90 [5,2;9,2] см/с., 

составляя увеличение СПВ в сравнении с данными контрольной группы на 30% и 

49%. (Рисунок 27). 

Результаты нашего исследования определили увеличение параметра СПВ в 

группе наблюдаемых старше 38 лет, что подтверждает взаимосвязь между 

увеличением аортальной жесткости и традиционными факторами риска сердечно-

сосудистых заболеваний. Эта гипотеза подтверждена данными многих 

литературных источников (Costantino S., et al., 2016; Бокерия Л.А., Белов Ю.В. и 

др., 2018; Van Hout M. et al., 2021) и может объяснить более высокую 

встречаемость патологий ССС среди лиц старшего возраста. 

 
Рисунок 27 - Распределение скорости пульсовой волны в дуге аорты у 

пациентов контрольной группы (n=43) и с заболеваниями миокарда - с 
ишемической болезнью сердца (n=14), концентрической формой ГКМП (n=21) 

Таким образом, при сравнении значений, полученных у пациентов 

контрольной группы и с заболеваниями миокарда (Приложение В), были 

выявлены статистически значимые показатели жесткости стенки аорты. Эти 

данные, следует рассматривать как критерии состояния стенки аорты, 
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изменяющиеся в результате присоединения патологии сердечно-сосудистой 

системы, тем самым оказывая влияние на структуру эластического каркаса стенки, 

с тенденцией снижения ее эластических свойств и увеличения жесткости. 

Корреляционные взаимосвязи и анализ параметров для контрольной группы 

представлены в Приложениях Г-Е. 

3.3.Оценка изменения жесткости стенки аорты при сравнении данных МРТ 

аорты в контрольной группе и в группе с заболеваниями аорты 

На этапе выполнения задач работы нами была исследована группа больных с 

заболеваниями аорты с целью определения значений критериев изменения 

жесткости, у пациентов, имеющих структурные изменения стенки аорты при 

верифицированной ее патологии. Рассмотрены данные пациентов с аневризмой 

корня и/или восходящего отдела аорты (n=24) и с расслоением аорты I и III типа 

(n=14) до выполнения хирургического лечения. 

Необходимо было исключить зависимость вычисляемых параметров и 

влияние антропометрических критериев, поэтому сравниваемые группы были 

подобраны с учетом одинаковых условий. Выяснено, что у обследуемых 

пациентов с аневризмой и расслоением аорты, в сравнении с контрольной группой 

значимо не различались (р>0,166) по ППТ: 2,0 [1,86;2,18] м2; 2,1 [2,05;2,35] 

м2;1,99 [1,72;2,23] м2 в возрасте до 38 лет, (1,93 [1,74;2,12] м2 в возрасте после 38 

лет.  

Максимальная площадь аорты в исследуемых группах с аневризмой и 

расслоением до операции, имела максимальные и достоверно высокие значения 

(1713,9 [1299,47; 2020,5045] см2 и 1059,7 [757,19; 1361,07] см2) (р<0,001). Большая 

разница в значениях максимальной площади между группами связан с его 

измерением в группе с расслоением аорты в истинном канале. 

При анализе параметров систолической функции ЛЖ и работы миокарда 

(ударного и конечно-диастолического объема) в группе пациентов с аневризмой и 

расслоением аорты не было выявлено статистически значимых изменений: 44,2 

[36,35; 62,31] мл/м2 49,3 [39,14; 57,76] мл/м2 для УО (p>0,05), и 72,9 [59,77; 112,28] 
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мл/м2;  79,4 [72,63; 91,62] мл/м2 для КДО (р>0,09); 55,4 [49,51;60,64] мл/м2 и 56,9 

[53,14;62,44] для фракции выброса (p<0,05).  

Несмотря на отсутствие разницы в параметрах глобальной систолической 

функции левого желудочка, отчетливо прослеживались изменения в скоростных 

параметрах потока. Так, например, при оценке критерия максимальная скорость в 

нисходящей аорте на уровне чревного ствола, наблюдалось ее снижение, по 

сравнению с контрольной группой, как в группе с аневризмой аорты 61,3 [41,91; 

86,28] см/с, так и при расслоении аорты 63,0 [54,85; 69,82] см/с при p <0,013 

(Рисунок 28). Группа с аневризмой ВА по максимальной скорости разделилась на 

несколько подгрупп, достигая значения 75 см/с в основных подгруппах (Рисунок 

29). 

В выборке пациентов с аневризмой восходящей аорты также отмечено 

разделение на несколько подгрупп значений СПВ, основная из которых все же 

состояла с повышенными значениями до 13 см/с (Рисунок 30). 

 
Рисунок 28 - Распределение значений максимальной скорости на уровне 

чревного ствола при сравнении МРТ данных в контрольной группе (n=43), 
пациентов с аневризмой восходящей аорты (n=24) и расслоением аорты I и III 

типа (n=14) 
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Рисунок 29 - Распределение значений максимальной скорости на уровне 

чревного ствола в группе аневризма восходящей аорты до операции (n=24) 

Дополнительное проведение бивариантного анализа позволило подтвердить 

неравномерное распределение параметра СПВ с формированием нескольких 

групп, при этом cреднее значение СПВ составило 7,7 [5,7; 20,3] см/с. В 

подтверждении к параллельному формированию изменений жесткости стенки 

аорты демонстрируется почти 3-х кратное (в сравнении с контрольной группой) 

увеличение модуля Юнга: 0,7 [0,41; 1,304] мПа (Рисунок 31). Таким образом, на 

основании сопоставления полученных с помощью данных МРТ аорты, 

подтверждается прямая зависимость параметров жёсткости сосудистой стенки и 

распространения скорости пульсовой волны 

 
Рисунок 30 - Распределение параметра СПВ в группе аневризма 

восходящей аорты до операции (n=24) 
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Рисунок 31 - Непараметрический бивариантный анализ скорости 
пульсовой волны и модуля Юнга в группе аневризма восходящей 

аорты до операции (n=24) 

Распределение параметра СПВ в группе с расслоением аорты было 

практически правильное и по данным статистического анализа, основную группу 

составили пациенты со значениями с высокой до 20 см/с СПВ (Рисунок 32). При 

этом средние значения составили 9,7 [6,8; 12,9] см/с. Поэтому, при сравнении с 

контрольной группой (4,05 [3,72;5,2] см/с до 38 лет; 4,70 [4,5;6,2] см/с старше 38 

лет) значения показателей СПВ при всех оцениваемых заболеваниях аорты были 

расценены как значительно повышенные и превышали контрольные нормальные 

на 46%. 

При анализе градиента давления, измерения которого проводились в 

нисходящей аорте на уровне чревного ствола, было выявлено его значительное 

снижение (p=0,001), как в группе с аневризмой восходящей аорты, так и с 

расслоением аорты (1,2 [0,705; 2,975] мм.рт.ст., против 1,6 [1,202; 1,95] мм.рт.ст., 
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соответственно), на 48% от контрольного нормального параметра при сравнении с 

контрольной группой до 38 лет (4,16 [3,48;5,58] мм.рт.ст.). 

Однако, не было выявлено статистически значимой разницы полученных 

данных градиента давления у пациентов в контрольной подгруппе после 38 лет 

(1,57 [1,37;2,36] мм.рт.ст.), а также с диагнозом ишемической болезни сердца и 

ГКМП. 

 

Рисунок 32 - Распределение параметра СПВ в группе расслоение аорты  
до операции (n=14) 

При оценке критерия растяжимость восходящей аорты в группах аневризма 

восходящей аорты и расслоение аорты было выявлено закономерное снижение 

данного параметра 0,2 [0,15; 0,48] %/мм.рт.ст. и 0,5 [0,42; 1,024] %/мм.рт.ст. 

соответственно, при p=0,018) в сравнении с контрольной группой, где 

растяжимость восходящей аорты была значительно выше во всех возрастных 

группах - 1,03[0,75;1,15] %/мм.рт.ст. в группе до 38 лет и 0,60 [0,45;0,81] 

%/мм.рт.ст. в группе после 38 лет соответственно. 

Значение модуля Юнга в группе с расслоением аорты составило 0,2 [0,16; 

0,56] мПа и значимо не отличалось от контрольной группы - 0,20 [0,16;027] Мпа 

до 38 лет и 0,37 [0,30;0,51] Мпа старше 38 лет соответственно. 
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Фиксация и измерение необходимых для расчета параметров жесткости 

аорты при расслоении проводились в истинном канале аорты, где вследствие 

патофизиологического процесса уже отсутствовал основной каркас стенки в виде 

медии и адвентиции, возможно, это и повлияло на полученный результат. 

3.4.Анализ параметров жесткости стенки аорты по данным МРТ при  

аневризме и расслоении аорты до и после операции 

Для количественной оценки изменений жесткости стенки аорты после 

выполнения хирургического лечения, было проведено сравнение результатов МРТ 

исследований до и после операции у пациентов с аневризмой и расслоением 

аорты (Приложение Ж). 

Подтверждением положительного результата хирургического лечения, 

уменьшение значения максимальной площади в группах оперированных 

пациентов в сравнении с дооперационными данными представлено со 

статистически значимыми различиями. Среди значений группы с АВА до и после 

операции: 1713,9[1299,47; 2020,5045] см2, против 805,3 [745,98; 954,63] см2, и 

группы с расслоением аорты до и после операции: 1059,7 [757,19;1361,07] см2, 

против 747,7[668,13; 868,98] см2. 

Значения максимальной скорости потока, после выполнения хирургического 

лечения, в группе с аневризмой значимо не изменились, по сравнению с 

показателями до операции: 57,1[51,92; 79,05] см/с против 61,3 [41,91;86,28] см/с. 

В то время, как в группе у пациентов с расслоением аорты после операции было 

выявлено увеличение скорости на 20%, по сравнению с дооперационными 

показателями – (78,6 [66,24;130,78] см/с, против 63,0 [54,85;69,82] см/с при 

р=0,013 (Рисунок 33, 34). 
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Рисунок 33 – Значения максимальной скорости на уровне чревного 
ствола у пациентов с аневризмой восходящей аорты до операции (n=24) и 

после операции (n=31); с расслоением аорты I и III типа до операции (n=14) и 
после операции (n=38) 

 
Рисунок 34 - Распределение максимальной скорости в группе расслоение 

аорты. А - до операции (n=14), Б- после операции (n=38) 

Как уже было отмечено, до операции в группе пациентов с патологией аорты 

при оценке СПВ отмечены высокие показатели. В значениях в группе больных с 

аневризмой ВА после оперативного вмешательства отмечается продолжающаяся 

тенденция увеличения СПВ, объясняемая наличием дополнительного плотного 

каркаса протеза аорты. 
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В зависимости от распределения значений СПВ в группе пациентов с 

аневризмой восходящей аорты средние значения в 3-х подгруппах по 

распределению составили 7,7 [5,7; 20,3] см/с (Рисунок 35-А). Анализ СПВ, 

проведенный у пациентов после хирургического лечения аневризмы ВА, показал 

равномерное разделение значений на несколько подгрупп, при этом после 

операции средние значения СПВ составили 8,7 [6,5; 10,65] см/с. (Рисунок 35- Б).  

 

Рисунок 35 - Распределение СПВ в группе аневризма восходящей аорты. 
А - до операции (n=24), Б- после операции (n=38) 
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Бивариантный анализ скорости пульсовой волны и модуля Юнга в группе 

пациентов с диагнозом аневризма ВА после проведенной операции реконструкции 

аорты показал равномерное распределение параметра СПВ. Основная подгруппа 

значений была зафиксирована в пределах 10 см/с при этом максимальное 

количество больных со значением показателя модуля Юнга в пределах 1 мПа 

находилось в пропорциональном зависимости (Рисунок 36). 

 

 
Рисунок 36 - Непараметрический бивариантный анализ параметров 

скорости пульсовой волны и модуля Юнга в группе аневризма восходящей 
аорты. А- до операции (n=24), Б -после операции (n=31) 

У пациентов с расслоением аорты до операции значения СПВ, рассчитанные 

по данным магнитно-резонансной томографии, составили 9,7 [6,8; 12,9] см/с, при 

этом после оперативного лечения отметился рост скорости пульсовой волны 12,7 

[7,7; 15,7] см/с. При бивариантном анализе группа с расслоением аорты до 

операции разделилась на две подгруппы со значениями СПВ до 13 см/с, при этом 

модуль Юнга в этих подгруппах наблюдался в пределах 0,5 мПа (Рисунок 37-А). 

После операции анализ распределения и зависимости СПВ и значения модуля 

Юнга отметил разделение значений на 3 подгруппы, в основной из которых 
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значения составили до 16 см/с, а модуль Юнга в основной группе - 0,5 мПа 

(Рисунок 37-Б). 

 

 
Рисунок 37 – Непараметрический бивариантный анализ параметров 

скорости пульсовой волны и модуля Юнга в группе расслоение аорты.  
А - до операции (n=14), Б- после операции (n=38) 

Полученные данные подтверждают увеличение жесткости стенки аорты, 

после ее протезирования, в результате чего происходит увеличение скоростных 

показателей (Рисунок 38). 

 

Рисунок 38 – Распределения параметра СПВ в группе расслоение аорты. 
А -до операции (n=14), Б - после операции (n=38) 

В установленном сегменте нисходящей аорты на уровне чревного ствола 

производился сбор МРТ данных для определения градиент давления у пациентов 
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с аневризмой и расслоением аорты. В группе АВА до и после операции градиент 

давления значимо не отличался 1,2 [0,705; 2,975] мм.рт.ст., против 1,3 [1,07;2,5] 

мм.рт.ст., в то время как в группе пациентов с расслоением аорты отмечалось его 

значительное увеличение, после операции - 1,6 [1,202; 1,95] мм.рт.ст., против 2,1 

[1,76;6,84] мм.рт.ст. соответственно. 

Анализ корреляционной связи между параметрами ФВ и градиентом 

давления у пациентов в группе с РА после операции показал, что при ФВ <56,72 % 

регистрируемой после операции, градиент давления увеличивался практически в 

два раза (среднее значение 6,38 мм.рт.ст.), в то время как при ФВ >56,72 % 

градиент давления составлял 2,85 мм.рт.ст. (Рисунок 39). 

 

Рисунок 39 - Связь значений градиента давления на уровне чревного 
ствола и фракции выброса, в группе с расслоением аорты  

после операции (n=38) 
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После операции в группе с расслоением аорты приведены данные пациентов, 

которым была выполнена гибридная операция по методике «замороженный хобот 

слона» (Frozen Elefant Trunk). Уровень исследования (нисходящая аорта, чревный 

ствол) располагался в непосредственной близости с дистальным краем стента. 

Увеличение параметров максимальной скорости и градиента давления (Рисунок 

40) у данной категории пациентов, возможно, связано с «резким перепадом», 

возникающим при переходе потока крови из стента аорты в нативный сегмент 

нисходящей аорты, что в дальнейшем может приводить к развитию осложнения в 

виде dSINE ниже дистального края стента.  

 

Рисунок 40 - Распределение значений градиента давления на уровне 
чревного ствола, среди групп пациентов, наблюдающихся с аневризмой 
восходящей аорты (n=24) и расслоением аорты I и III типа до операции 
(n=14), аневризмой восходящей аорты (n=31) и расслоением аорты I и 

III типа после операции (n=38) 

С помощью ROC- анализа основных МР-критериев продемонстрировано, что 

«градиент давления чревный ствол» и «максимальная скорость чревный ствол» 

имеют хорошее качество предсказания успешного хирургического лечения 

расслоения аорты (площадь под кривой, AUC 0,722 и 0,701, соответственно), 

которое является статистически значимым (p=0,001 и p=0,006, соответственно). 

Показатель «скорость пульсовой волны» имеет среднее качество предсказания 
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(AUC 0,664), которое, тем не менее, статистически незначимо (p=0,310) (Рисунок 

41). 

Низкий показатель чувствительности и специфичности определяет 

ограниченность протяжения сканируемой области, связанной с невозможностью 

за один сердечный цикл фиксации других уровней аорты, более протяженных, что 

связано с техническими особенностями проведения МРТ. 

Таким образом, полученные данные на этапах проведения данной работы 

определили перспективные направления оптимизации рабочего процесса в 

определении значимых критериев жесткости стенки аорты, которые уже сегодня 

могут дополнить имеющуюся информацию о патофизиологии процессов в стенке 

аорты до и после операции, тем самым приведя к стандартизации и более 

широкому использованию МРТ аорты. 

Прогностические характеристики показателей ROC-анализа указаны в 

таблице 10.  

 
Рисунок 41 - ROC- анализ основных МР-критериев изменения  

жесткости стенки при расслоении аорты.  
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Таблица 10. Прогностические характеристики показателей ROC-анализа. 

Показатель Точка отсе-
чения Чувствительность Специфичность 

Скорость пульсовой волны >11,2 60% 69% 
Градиент давления чревный 

ствол >0,56 61% 83% 

Максимальная скорость чрев-
ный ствол >70,0 64% 83% 

Рассматривая динамику изменения параметров растяжимости отмечено его 

снижение до операции в группе пациентов с аневризмой восходящей аорты 0,2 

[0,15;048] %/мм.рт.ст. Однако, после выполнения хирургического лечения он 

значимо не изменился и составил - 0,3 [0,24; 0,59] %/мм.рт.ст. (р>0,05). 

Аналогичные данные получены и в отношении критерия модуля Юнга. В группе 

пациентов с аневризмой восходящей аорты он был увеличен до операции 0,7 

[0,41;1,304] мПа и не изменился после операции 0,6 [0,38; 0,68] мПа (p>0,05). 

В группе с расслоением аорты критерий растяжимости стенки аорты показал 

низкие показатели, как на дооперационном этапе, так и после выполнения 

хирургического лечения - 0,5 [0,42; 1,024] %/мм.рт.ст., против 0,4 [0,20; 0,47] 

%/мм.рт.ст. (p=9,00017). Модуль Юнга в группе обследуемых пациентов с 

диагнозом расслоение аорты не был значимо увеличен до операции, однако, 

показал высокие показатели после операции: 0,2 [0,16;0,56] мПа, против 0,5 [0,39; 

0,83] мПа (p<0,05). 

По результатам хирургического лечения отмечена компенсация параметров 

глобальной насосной функции левого желудочка (ударного и конечно-

диастолического объема) без снижения фракции изгнания. В группе пациентов с 

аневризмой до и после операции параметры ударного объема выявлены в 

значениях: 44,2 [36,35; 62,31] мл/м2, против 37,1 [32,74; 46,61] мл/м2 (p<0,05). В 

группе с расслоением до операции и после операции этот же параметр составил 

49,3 [39,14;57,76] мл/м2, против 39,5 [33,35; 44,59] мл/м2 (p<0,05). Снижение 

индекса КДО левого желудочка до и после операции отмечено в группе 

расслоение до и после операции 79,4 [72,63; 91,62] мл/м2, против 63,6 [59,08; 

81,44] мл/м2 (p=0,04), тогда как в группе с аневризмой восходящей аорты 
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изменения были статистически не значимые: 72,9 [59,77; 112,28] мл/м2, против 

72,3 [64,97; 88,5] мл/м2, соответсвенно (p>0,05) (Рисунок 42), (Таблица 11).  

 

 
Рисунок 42 - Распределение пациентов в зависимости от показателей 

максимальной скорости и фракции выброса в группе расслоение аорты. А - до 
операции (n=14), Б - после операции (Б) (n=38) 

Выявленное взаимоотношение положительного и отрицательного объемов 

потока и его направленности на уровне синотубулярных гребней при сравнении 

группы пациентов с аневризмой восходящей аорты на этапах до и после операции 

продемонстрировало количественное изменение, определяющее мнение о 

положительном результате хирургического лечения. Положительный объем 

потока, количественно определенный в группе до операции был выше, чем после 

операции 144,1[98,4; 172,84] мл против 85,6 [74,66; 96,86] мл. (р≤0,01). Значимые 
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изменения отрицательного объема потока крови (не истинной регургитации) с 

тенденцией к уменьшению, после хирургического лечения, были отмечены в 

группе с аневризмой восходящей аорты до и после операции: 25,9 [12,73; 76,53] 

мл, против 12,7 [8,65; 14,36] мл. (р≤0,01). Для большей наглядности взаимосвязь 

изученных параметров представлена в виде корреляционного анализа 

(Приложения И-У).  

Таблица 11. Параметры МРТ сердца у пациентов с заболеваниями аорты до и 
после операции 

Параметры ДО операции 
(Аневризма) 

ПОСЛЕ опера-
ции (Аневриз-

ма) 

ДО операции 
(Расслоение) 

ПОСЛЕ опера-
ции (Расслое-

ние) 

Значение 
р 

Конечно диа-
столический 
объем (мл/м2) 

72,9  
[59,77;112,28] 

72,3  
[64,97; 88,5] 

79,4* 
[72,63; 91,62] 

63,6* 
[59,08; 81,44] *p=0,04 

Конечно систо-
лический объем 
(мл/м2) 

29,5 
[23,5;51,52] 

34,6 
[64,97;88,5] 

30,6 
[26,32;50,72] 

27,0 
[20,51;38,01] p>0,05 

Ударный объем 
(мл/м2) 

44,2  
[36,35; 62,31] 

37,1  
[32,74; 46,61] 

49,3 
[39,14; 57,76] 

39,5  
[33,35; 44,59] p<0,05 

Фракция вы-
броса (%) 

55,4 
[49,51;60,64] 

52,9 
[47,93;58,41] 

56,9 
[53,14;62,44] 

57,6 
[51,17;63,55] p>0,05 

Для более детальной оценки направленности потока, ретроспективно, с 

помощью применения цветового картирования, на систолическом пике были 

проанализированы МР-исследования добровольцев из контрольной группы (n=10) 

(Рисунок 43), пациентов с АВА до операции (n=10) и пациентов c аневризмой 

восходящей аорты после протезирования восходящего отдела аорты (n=10).  

По результатам ретроспективного анализа было выявлено равномерное 

распределение положительного объема потока, занимающее центральное 

положение в ВА для контрольной группы 59,34 [81,71; 110,51] мл для 

добровольцев до 38 лет и 89,97 [76,96;104,2] мл для добровольцев после 38 лет, 

(р<0,001). В то время, как у пациентов, с аневризмой, до выполнения 

хирургического лечения положительный объем потока был увеличен 144,1 [98,4; 

172,84] мл, имел неравномерное распространение и занимал эксцентричное 

положение, преимущественно в левую заднюю и левую переднюю стенку аорты 

(Рисунок 44-А). 
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Рисунок 43 – А - Магнитно-резонансная томография аорты, цветовое кар-

тирование, аксиальный срез. Сплошной стрелкой указан равномерный поток, 
занимающий центральное положение в восходящей аорте у пациента из кон-
трольной группы. Б – график зависимости потока от времени. Пунктирной 
стрелкой указан систолический пик, на котором проведена оценка потока 

После протезирования восходящего отдела аорты объем потока значимо 

уменьшался 85,6 [74,66; 96,86] мл (р<0,001), его распространение и 

направленность нормализовалась, приближаясь к значениям контрольной группы 

(Рисунок 44-Б). Схематическое указание распределения положительного объема 

потока приведено на рисунке 45. Значения положительных и отрицательных 

объемов потока для всех групп указаны в таблицах со средними показателями. 

 
Рисунок 44 – Магнитно-резонансная томография аорты, цветовое картиро-
вание, аксиальный срез. А – аневризма восходящей аорты до протезирова-

ния. Cплошной стрелкой указана локальная направленность кровотока в ле-
вый сектор аорты. Б – восходящая аорта после протезирования, пунктирной 

стрелкой указано равномерное распределение потока в протезированной 
восходящей аорте. Развернутой стрелкой указан равномерный «отрицатель-

ный» поток в нисходящей аорте 
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Рисунок 45 – Схематическое изображение восходящей аорты с разде-

лением на сектора: 1 – левый задний, 2 – левый передний, 3 – правый пе-
редний, 4 – правый задний. А–поток до протезирования, направленный в 1 
(левая задняя стенка) и 2 секторы (левая передняя стенка). Б – равномер-

ное распределение объема потока крови по всем секторам 

Клиническое наблюдение 

Представим клинический пример применения МРТ аорты и вычисления 

биомеханических и гемодинамических показателей у пациента на до- и 

послеоперационном этапах.  

Пациент С., 56 лет в плановом порядке поступил в РНЦХ им. акад. Б.В. 

Петровского с диагнозом: 

Расслоение аорты I типа по DeBakey с переходом на брахиоцефальные 

артерии. Хроническая стадия. Торакоабдоминальная аневризма аорты I типа по 

Crawford. Аортальная недостаточность 3 степени. Кардиомегалия. Митральная 

недостаточность 1-2 степени. Гипертоническая болезнь 3 стадии,  риск ССО 4. 

КТ-аортография при поступлении: диаметр восходящего отдела аорты 52 мм, 

дуги аорты 46 мм, нисходящего отдела аорты до 50 мм, на уровне диафрагмы 42 

мм. От уровня синотубулярного соединения определяется «веретенообразное» 

расширение аорты. Определяется разрыв интимы и расслоение аорты на 

протяжении до уровня отхождения нижней брыжеечной артерии. 

Брахиоцефальные артерии контрастированы от истинного просвета. Диаметр 
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аорты на уровне чревного ствола 39 мм, чревный ствол отходит от ложного 

просвета. На уровне верхней брыжеечной артерии диаметр аорты - 39 мм, верхняя 

брыжеечная артерия отходит от ложного просвета, на уровне нижней брыжеечной 

артерии диаметр аорты - 37мм. Аорта на уровне почечных артерий 36 мм, обе 

почечные артерии контрастированы от истинного просвета аорты. Заключение: КТ 

картина расслоения аорты IА тип по Дебейки. 

ЭхоКГ до операции: аорта от уровня сино-тубулярного соединения визуали-

зируется гиперэхогенный, флотурующий линейный эхосигнал, распространяю-

щийся на дугу и нисходящую аорту – отслоенная интима. Стенки корня аорты 

плотные за счет атеросклероза, стенки восходящей аорты истончены. Систоличе-

ский кровоток: Vmax 1,4 м/с, PGr 8,9 / 4,9 ммHg, Sао 3,0 см². При ЦДК – цен-

тральная струя регургитации диаметром 10 мм. 

По данным МРТ аорты до операции: МР-картина расслоения аорты IА с ви-

зуализацией двух просветов – истинного и ложного. Максимальная площадь ис-

тинного канала составила - 1043,506 мм. На фазово-контрастных изображениях в 

обоих просветах визуализируется поток крови, основной объем которого распо-

ложен в истинном канале. При цифровом анализе аксиальных фазово-

контрастных изображений получены значения: СПВ в дуге аорты - 11,2 см/с, гра-

диент давления (ВА) - 5,57 мм.рт.ст., максимальная скорость (ВА) - 118,02 см/с, 

градиент давления (ЧС) - 4,9 мм.рт.ст., максимальная скорость (ЧС) - 110,73см/с. 

При количественном анализе аксиальных изображений в последовательности гра-

диентное эхо, получено: растяжимость ВА - 1,04 %/мм.рт.ст., модуль Юнга ВА – 

0,245 Мпа. 

Пациенту была выполнена гибридная операция. Протезирование 

восходящего отдел и дуги аорты многобраншевым синтетическим протезом 

Vascutek Gelweave 26*10/8/8*8 mm.в условиях циркуляторного ареста, 

антеградной бигемисферальной перфузии головного мозга и гипотермии 28С. 

Стентирование нисходящего отдела грудной аорты гибридным протезом МедИнж 

"Мягкий хобот слона" 28 мм по методике Frozen Elephant Trunk. Протезирование 

левой общей сонной артерии до уровня бифуркации, протезирование правой 
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общей сонной артерии до уровня бифуркации с реимплантацией правой 

подключичной артерии в бок протеза, протезирование левой подключичной 

артерии. Субкомиссуральная аннулопластика El Khoury. Пластика корня аорты по 

Bahnson.  

КТ-аортография после операции: корень аорты не расширен, от уровня 

синотубулярных гребней визуализируется протез восходящей аорты и дуги аорты. 

В просвете истинного канала нисходящей грудной аорты, дистальнее протеза дуги 

визуализируется стент (Рисунок 47-Б). Ниже уровня дистального края стента 

сохраняется расслоение аорты до инфраренального сегмента. Нисходящая грудная 

аорта 53мм, брюшная аорта на уровне висцеральных ветвей 37мм. Чревный ствол, 

верхняя брыжеечная артерия, правая и левая почечные артерии отходят от 

истинного канала без гемодинамически значимых стенозов (Рисунок 46). 

 

Рисунок 46 – КТ-аортография. Красной стрелкой указан протез 
в восходящей аорте; желтая стрелка – стент в истинном просвете 

нисходящей аорты 

ЭхоКГ после операции - cистолический кровоток: Vmax 1,4 м/с, PGr 7,9 / 4,3 

ммHg, Sао 2,9 см². При ЦДК: регургитация 0 - 1 степени.   



 

 

79 

МРТ аорты после операции: Состояние после гибридной операции. Гибрид-

ный протез локализован от уровня синотубулярных гребней (Рисунок 47-А). На 

серии фазово-контрастных изображений определяется равномерный поток крови, 

распространяющийся в пределах истинного канала, ложный канал тромбирован в 

сегменте аорты с установленным стентом (Рисунок 48). Максимальная площадь 

истинного канала составила - 718,018 мм. При анализе фазово-контрастных изоб-

ражений получены значения: СПВ в дуге аорты - 16,1 см/с, градиент давления 

(ВА) - 6,76 мм.рт.ст., максимальная скорость (ВА) - 130,01 см/с, градиент давле-

ния (ЧС) - 7,38 мм.рт.ст., максимальная скорость (ЧС) - 135,82 см/с. При количе-

ственном анализе аксиальных изображений в последовательности градиентное 

эхо, получено: растяжимость ВА - 0,81 %/мм.рт.ст., модуль Юнга ВА – 0,265 Мпа. 

 

Рисунок 47 – А - Магнитно-резонансная томография аорты, последова-
тельность градиентное эхо. Состояние после гибридной операции: протези-
рование восходящего отдела и дуги аорты (сплошная стрелка), стентирова-

ние нисходящего отдела грудной аорты (пунктирная стрелка). Б – КТ-
аортография. Cостояние после гибридной операции. Пунктирной стрелкой 

указан стент в нисходящем отделе грудной аорты 
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Рисунок 48 – Магнитно-резонансная томография, аксиальные фазово-
контрастные изображения. А -     восходящая (1) и нисходящая (2) аорта до 

операции. Красная стрелка - истинный просвет аорты; черная стрелка – лож-
ный просвет. Б - восходящая (1) и нисходящая (2) аорта после операции. 
Красная стрелка – протез в истинном просвете аорты, черная стрелка –  

тромбированный ложный канал 

Динамическая МРТ аорты была выполнена спустя год, после операции: МР-

картина оперированного расслоения аорты. Локализация гибридного протеза 

прежняя. На уровне левого предсердия, дистальнее установленного стента, сохра-

няется участок с расслоением торакоабдоминальной аорты до инфраренального 

отдела. На серии фазово-контрастных изображений определяется равномерный 
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поток крови, в истинном канале, ложный канал тромбирован на уровне установки 

стента. Максимальная площадь истинного канала составила - 723,151 мм. При 

цифровом анализе аксиальных фазово-контрастных изображений получены зна-

чения: СПВ в дуге аорты - 22,4 см/с, градиент давления (ВА) - 4,48 мм.рт.ст., мак-

симальная скорость (ВА) - 105,8 см/с, градиент давления (ЧС) – 8,3 мм.рт.ст., 

максимальная скорость (ЧС) - 144,08 см/с. При количественном анализе аксиаль-

ных изображений в последовательности градиентное эхо, получено: растяжи-

мость ВА - 0,64 %/мм.рт.ст., модуль Юнга ВА –0,504 Мпа. 

По результатам выполненного МРТ исследования было выявлено, что уста-

новка гибридного протеза сопровождается изменением параметров жесткости 

аорты демонстрирующее увеличение СПВ, снижение растяжимости и увеличение 

модуля Юнга. 

В раннем послеоперационном периоде (5 дней) и спустя год отмечалось уве-

личение показателей градиента давления и максимальной скорости. Однако, по-

сле операции отмечается стабилизация потока в восходящей и нисходящей аорте, 

что отчетливо продемонстрировано по выравниваю кривых потока на графике за-

висимости скорости от времени (Рисунок 49). Наглядная демонстрация результа-

тов проведения динамической МРТ аорты представлена в таблице 12. 

Таблица 12 – Биомеханические и скоростные параметры стенки аорты у пациента 
C., 56 лет, до и после гибридной операции 

 СПВ 
См/с 

Растяжи-
мость ВА, 

%/мм.рт.ст. 

Модуль 
Юнга 

ВА, Мпа 

Градиент 
давления 

СТГ, 
мм.рт.ст. 

Макс. 
скорость 
СТГ, см/с 

Градиент 
давления 

ЧС, 
мм.рт.ст. 

Макс. 
скорость 
ЧС, см/с 

До  
операции 11,2 1,04 0,245 5,57 118,02 4,9 110,73 

После 
операции 16,1 0,81 0,265 6,76 130,01 7,38 135,82 

Через год 22,4 0,64 0,504 4,48 105,8 8,3 144,08 

По результатам гистологического исследования резецированного фрагмента 

стенки аорты, представленного интимой с участками миоинтимального 

утолщения и средним слоем с зоной расслоения, было выявлено: неравномерное 

расположение эластических волокон в среднем слое, расширенные 
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межмембранные пространства, базофилия, вакуолизация, линейные участки, 

лишенные эластических волокон. В местах расслоения лимфо- и лейкоцитарная 

инфильтрация, присутствие тромботических масс с признаками организации. 

 

 
Рисунок 49 - График зависимости скорости от времени у пациента с расслоени-
ем аорты I типа. А - неравномерные кривые потока восходящей (1) и нисходя-
щей (2) аорты, дооперационный этап. Б - выравненные кривые потока восхо-

дящей и нисходящей аорте, после выполненной гибридной операции  
по методике Frozen Elephant Trunk 

Снижение растяжимости, после операции, наблюдается в связи с 

проводимыми измерениями в протезе, который не обладает такими же 

эластическими свойствами как нативная стенка аорты. Определялось увеличение 

значений максимальной скорости и градиента давления на уровне чревного ствола 

до, после операции и спустя год:118,02 см/с и 4,9 мм. рт. мт.; 130,01 см/с и 7,38 

мм. рт. мт.; 105,8 см/с и 8,3 мм. рт. мт. Указанные изменения скорости и давления, 

указывают на зону риска, где возможно развитие разрыва интимы по дистальному 

краю стента-графта (dSINE) (Приложение Ф). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Магнитно-резонансная томография аорты является мощным неинвазивным 

инструментом визуализации, который позволяет комплексно оценить 

необходимые анатомические, морфологические и скоростные параметры за одно 

исследование. Дополнительно и благодаря достаточной разрешающей 

способности и широкому спектру диагностических преимуществ, метод позволяет 

детально изучить биомеханические, гемодинамические показатели аортальной 

стенки. Возможность использования фазово-контрастных изображений в кино-

режиме позволяет визуализировать гемодинамические процессы, происходящие в 

аорте, на протяжении всего сердечного цикла. 

На сегодняшний день МРТ аорты не используется рутинно, однако 

внедрение комплексной методики МРТ аорты на до- и послеоперационных этапах 

значительно дополнит существующий алгоритм диагностики послеоперационных 

осложнений. 

Разработанная и апробированная в РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского 

методика магнитно-резонансной томографии аорты, является достоверным и 

технологичным способом для одномоментного определения и оценки показателей 

биомеханической прочности стенки аорты. 

Целью данной работы явилось оценить роль биомеханических параметров 

жесткости стенки аорты в диагностике и лечении заболеваний аорты по данным 

магнитно-резонансной томографии. 

В работе приведены результаты МР-исследований аорты 185 пациентов, 

проходивших обследование и лечение в ФГБНУ «РНЦХ имени академика Б. В. 

Петровского» в период с 2020 г. по 2023 г. Все пациенты были разделены на три 

основные группы: контрольная группа, пациенты с заболеваниями миокарда 

(ишемическая болезнь сердца, концентрическая гипертрофическая 

кардиомиопатия), группа с заболеваниями аорты до и после операции (аневризма 

восходящей аорты, расслоение аорты I и III типа). 
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Для достижения целей работы были проанализированы расчетные и 

цифровые данные, по результатам которых были выявлены и сравнены ключевые 

значения параметров жесткости стенки аорты в контрольных группах и с 

заболеваниями аорты. 

При сравнении полученных результатов в подгруппах здоровых 

добровольцев до и после 38 лет были выявлены статистически значимые отличия 

(p<0,001) максимальной площади восходящей аорты (654,98 [555,52;693,67] см2, 

против 761,62 [646,45;838,66] см2).  

Статистически значимые значения максимальной скорости и градиента 

давления были определены в сегменте нисходящей аорты на уровне чревного 

ствола (p<0,001) - 100,51 [93,19;118,13] см/с до 38 лет и 61,95 [56,66;76,89] см/с 

после 38 лет для скорости; 4,16 [3,48;5,58] мм.рт.ст. до 38 лет и 1,57 [1,37;2,36] 

мм.рт.ст. после 38 лет для градиента давления. Растяжимость и модуль Юнга, как 

критерии жесткости стенки аорты отличались внутри контрольной группы до 38 

лет и после 38 лет - 1,03[0,75;1,15]%/мм.рт.ст. и 0,20[0,16;027] Мпа, против 0,60 

[0,45;0,81] %/мм.рт.ст и 0,37[0,30;0,51] Мпа, соответственно, при p<0,001. 

Определялась тенденция снижения растяжимости и увеличения модуля Юнга с 

возрастом. Так же, было отмечено снижение растяжимости в нисходящей аорте до 

38 лет (0,88 [0,7;1,07] %/мм.рт.ст.) и после 38 лет (0,47 [0,29;0,79] %/мм.рт.ст.) 

(p<0,006). 

Статистически значимые отличия (p<0,001) выявлены в значениях критерия 

СПВ в контрольной группе до 38 лет и старше 38 лет - 4,05 [3,72;5,2] см/с, против 

4,70 [4,5;6,2] см/с, соответственно. Увеличение параметра СПВ в группе 

наблюдаемых старше 38 лет подтверждает взаимосвязь между увеличением 

аортальной жесткости и традиционными факторами риска сердечно-сосудистых 

заболеваний. При оценке отрицательного объема потока в восходящей аорте 

(p<0,001) в группе до 38 лет и после 38 лет (1,34 [0,09;1,94] мл, против 2,64 

[0;4,63] мл), была выявлена тенденция к его повышению с возрастом. 

Статистически значимые различия максимальной площади сечения 

восходящей аорты определялась между группами с ИБС и ГКМП - 
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804,32[712,36;1035,95] см2, против 902,07 [781,06;1082,59] см2 при p=0,001 с 

преобладанием у пациентов с гипертрофической кардиомиопатией. Максимальная 

скорость на уровне чревного ствола значимо различалась (p<0,001) между 

группами с заболеваниями миокарда, при этом в группе с ИБС составляла 68,16 

[64,17;74,58] см/с, а у пациентов с ГКМП она была снижена до 54,79 [51,08;66,56] 

см/с. Значение же градиента давления в восходящей аорте было снижено в группе 

с ИБС (2,31 [1,68; 3,06] мм.рт.ст.), по сравнению с группой ГКМП (2,69 [1,64; 

3,78] мм.рт.ст.). Дополнительно, в обследуемых группах пациентов наблюдались 

значимые различия (p<0,001) параметров глобальной систолической функции 

левого желудочка, при этом в группе с ИБС достоверное снижение фракции 

выброса (ФВ) 35,50±3,95%, в сравнении с данными ФВ группе с ГКМП – 

65,28±17,44% 

Растяжимость и показатель жесткости представленный модулем Юнга 

значимо отличались (p<0,001) между собой при сравнении результатов в группах 

пациентов с ИБС 0,33 [0,18;0,68] %/мм.рт.ст и 0,77 [0,41;1,36] Мпа и с ГКМП - 

0,49 [0,43;0,66] %/мм.рт.ст и 0,50 [0,37;0,64] Мпа, соответственно, подтверждая 

снижение растяжимости и увеличение жесткости (модуля Юнга) среди пациентов 

с ИБС. Этот факт объясняется вероятным сопровождением атеросклероза, 

повреждающего в том числе стенку у данной группы пациентов. Статистически 

значимые отличия (p<0,001) выявлены в значениях распространения СПВ в 

группе с ишемической болезнью сердца 6,00 [5,08;7,38] см/с и пациентов с 

концентрической гипертрофией миокарда 7,90 [5,2;9,2] см/с. Увеличение СПВ в 

сравнении с данными контрольной группы составило 30% и 49%. 

Максимальная площадь аорты в исследуемых группах с аневризмой и 

расслоением до операции, имела максимальные и достоверно высокие значения 

1713,9 [1299,47; 2020,5045] см2 и 1059,7 [757,19; 1361,07] см2 при р<0,001.  

При анализе параметров систолической функции левого желудочка в группах 

пациентов с аневризмой и расслоением аорты не было выявлено статистически 

значимых изменений: 44,2 [36,35; 62,31] мл/м2 49,3 [39,14; 57,76] мл/м2 для 

ударного объема (УО) (p>0,05); 72,9 [59,77; 112,28] мл/м2 и 79,4 [72,63; 91,62] 
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мл/м2 для конечно-диастолического объема (КДО) левого желудочка (р>0,09); 55,4 

[49,51;60,64] мл/м2 и 56,9 [53,14;62,44] для ФВ (p>0,05). Несмотря на отсутствие 

разницы в параметрах глобальной систолической функции левого желудочка, 

отчетливо прослеживались изменения в скоростных параметрах потока. При 

оценке максимальной скорости в нисходящей аорте на уровне чревного ствола, 

наблюдалось ее снижение, по сравнению с контрольной группой, как в группе с 

аневризмой аорты 61,3 [41,91; 86,28] см/с, так и при расслоении аорты 63,0 [54,85; 

69,82] см/с при p<0,013. 

В выборке пациентов с аневризмой восходящей аорты отмечено разделение 

на несколько подгрупп значений СПВ. Основная подгруппа была со значительно 

повышенными значениями до 13 см/с, а их средняя составляющая была в 

пределах 7,7 см/с. В подтверждение к параллельному формированию изменений 

жесткости стенки аорты демонстрируется почти 3-х кратное (в сравнении с 

контрольной группой) увеличение модуля Юнга - 0,7 [0,41; 1,304] мПа, что также 

может быть сопоставимо с результатами жесткости аорты, полученной у 

пациентов с ИБС - 0,77 [0,41;1,36] Мпа. Таким образом, на основании 

сопоставления полученных с помощью данных МРТ аорты, подтверждается 

прямая зависимость параметров жёсткости сосудистой стенки и распространения 

скорости пульсовой волны только у пациентов с аневризмой аорты и ИБС. 

Значение модуля Юнга в группе с расслоением аорты составило 0,2 [0,16; 

0,56] мПа и значимо не отличалось от контрольной группы - 0,20 [0,16;027] Мпа 

до 38 лет и 0,37 [0,30;0,51] Мпа старше 38 лет соответственно. Фиксация и 

измерение необходимых для расчета параметров жесткости аорты при расслоении 

проводились в истинном канале аорты, где вследствие патофизиологического 

процесса уже отсутствовал основной каркас стенки в виде медии и адвентиции, 

возможно, это и повлияло на полученный результат. 

Распределение параметра СПВ в группе с расслоением аорты было 

практически правильное и по данным статистического анализа, основную группу 

составили пациенты со значениями с высокой до 20 см/с СПВ, а средние значения 

составили 9,7 [6,8; 12,9] см/с. В результате при сравнении с контрольной группой 
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значения показателей СПВ при всех оцениваемых заболеваниях аорты были 

расценены как значительно повышенными и превышали контрольные нормальные 

на 46%.  

При анализе градиента давления, измерения которого проводились в 

нисходящей аорте на уровне чревного ствола, было выявлено его значительное 

снижение (p=0,001), как в группе с аневризмой восходящей аорты, так и с 

расслоением аорты (1,2 [0,705; 2,975] мм.рт.ст. и 1,6 [1,202; 1,95] мм.рт.ст., 

соответственно), на 48% от контрольного нормального параметра при сравнении с 

контрольной группой до 38 лет (4,16 [3,48;5,58] мм.рт.ст.). 

При оценке растяжимости восходящей аорты в группах пациентов с 

аневризмой восходящей аорты и расслоением аорты было выявлено закономерное 

снижение данного параметра 0,2 [0,15; 0,48] %/мм.рт.ст. и 0,5 [0,42; 1,024] 

%/мм.рт.ст. соответственно, при p=0,018).  

По результатам хирургического лечения отмечена компенсация параметров 

глобальной насосной функции левого желудочка (ударного и конечно-

диастолического объема) без снижения фракции изгнания. В группе пациентов с 

аневризмой до и после операции параметры ударного объема выявлены в 

значениях 44,2 [36,35; 62,31] мл/м2, против 37,1 [32,74; 46,61] мл/м2. В группе с 

расслоением до операции и после операции этот же параметр составил 49,3 

[39,14;57,76] мл/м2, против 39,5 [33,35; 44,59] мл/м2. Снижение индекса КДО 

левого желудочка до и после операции отмечено в группе расслоение до и после 

операции 79,4 [72,63; 91,62] мл/м2, против 63,6 [59,08; 81,44] мл/м2 (р=0,04), тогда 

как в группе с аневризмой восходящей аорты изменения были статистически не 

значимы - 72,9 [59,77; 112,28] мл/м2, против 72,3 [64,97; 88,5] мл/м2, 

соответственно.  

Подтверждением положительного результата хирургического лечения, 

уменьшение значения максимальной площади в группах оперированных 

пациентов в сравнении с дооперационными данными представлено со 

статистически значимыми различиями. Среди значений группы с АВА до и после 

операции: 1713,9[1299,47; 2020,5045] см2, против 805,3 [745,98; 954,63] см2, и 
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группы с расслоением аорты до и после операции: 1059,7 [757,19;1361,07] см2, 

против 747,7[668,13; 868,98] см2. 

Значения максимальной скорости потока, после выполнения хирургического 

лечения, в группе с аневризмой значимо не изменились, по сравнению с 

показателями до операции 57,1[51,92; 79,05] см/с против 61,3 [41,91;86,28] см/с. В 

то время, как в группе у пациентов с расслоением аорты после операции было 

выявлено увеличение скорости на 20%, по сравнению с дооперационными 

показателями (78,6 [66,24;130,78] см/с, против 63,0 [54,85;69,82] см/с, при 

р=0,013). 

Как уже было отмечено, до операции в группе пациентов с патологией аорты 

при оценке СПВ отмечены высокие показатели. В значениях в группе больных с 

аневризмой ВА после оперативного вмешательства отмечается продолжающаяся 

тенденция увеличения СПВ, объясняемая наличием дополнительного плотного 

каркаса протеза аорты. Анализ СПВ, проведенный у пациентов после 

хирургического лечения аневризмы ВА, показал равномерное разделение 

значений на несколько подгрупп, при этом после операции среднее значение СПВ 

составило 8,7 [6,5; 10,65] см/с, что больше на 12% от исходного значения до 

операции.  

У пациентов с расслоением аорты после оперативного лечения отметился 

рост скорости пульсовой волны 12,7 [7,7; 15,7] см/с, превышая дооперационные 

показатели СПВ, рассчитанные по данным магнитно-резонансной томографии, на 

24%. Бивариантный анализ скорости пульсовой волны и модуля Юнга в группе 

пациентов с диагнозом аневризма ВА после проведенной операции реконструкции 

аорты показал равномерное распределение параметра СПВ. Основная подгруппа 

значений была зафиксирована в пределах 10 см/с при этом максимальное 

количество больных со значением показателя модуля Юнга в пределах 1 мПа 

находилось в пропорциональном зависимости.  

В установленном сегменте нисходящей аорты на уровне чревного ствола 

производился сбор МРТ данных для определения градиента давления у пациентов 

с аневризмой и расслоением аорты. В группе АВА до и после операции градиент 
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давления значимо не отличался 1,2 [0,705; 2,975] мм.рт.ст., против 1,3 [1,07;2,5] 

мм.рт.ст., в то время как в группе пациентов с расслоением аорты отмечалось его 

значительное увеличение, после операции - 1,6 [1,202; 1,95] мм.рт.ст., против 2,1 

[1,76;6,84] мм.рт.ст. соответственно. Анализ корреляционной связи между 

параметрами ФВ и градиентом давления у пациентов в группе с РА после 

операции показал, что при ФВ <56,72 % регистрируемой после операции, 

градиент давления увеличивался практически в два раза (среднее значение 6,38 

мм.рт.ст.), в то время как при ФВ >56,72 % градиент давления составлял 2,85 

мм.рт.ст. 

После операции в группе с расслоением аорты приведены данные пациентов, 

которым была выполнена гибридная операция по методике «замороженный хобот 

слона» (Frozen Elefant Trunk). Уровень исследования (нисходящая аорта, чревный 

ствол) располагался в непосредственной близости с дистальным краем стента. 

Увеличение параметров максимальной скорости и градиента давления у данной 

категории пациентов, возможно, связано с «резким перепадом», возникающим при 

переходе потока крови из стента аорты в нативный сегмент нисходящей аорты. 

С помощью ROC- анализа основных МР-критериев продемонстрировано, что 

«градиент давления на чревном стволе» и «максимальная скорость на уровне 

чревного ствола» имеют хорошее качество предсказания положительного 

результата сосудистой реконструкции при хирургическом лечения расслоения 

аорты при статистически значимой (p=0,001 и p=0,006) AUC 0,722 и 0,701, 

соответственно. Низкий показатель чувствительности и специфичности 

определяет ограниченность протяжения сканируемой области, связанной с 

невозможностью за один сердечный цикл фиксации других уровней аорты, более 

протяженных, что связано с техническими особенностями проведения МРТ.  

Рассматривая динамику изменения параметров растяжимости, отмечено его 

снижение до операции в группе пациентов с аневризмой восходящей аорты 0,2 

[0,15;048] %/мм.рт.ст. Однако, после выполнения хирургического лечения он 

значимо не изменился и составил 0,3 [0,24; 0,59] %/мм.рт.ст. (р>0,05). 

Аналогичные данные получены и в отношении критерия модуля Юнга. В группе 
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пациентов с аневризмой восходящей аорты он был увеличен до операции 0,7 

[0,41;1,304] мПа и не изменился после операции 0,6 [0,38; 0,68] мПа (p>0,05). 

В группе с расслоением аорты критерий растяжимости стенки аорты показал 

низкие показатели как на дооперационном этапе, так и после выполнения 

хирургического лечения - 0,5 [0,42; 1,024] %/мм.рт.ст., против 0,4 [0,20; 

0,47]%/мм.рт.ст. (p=0,01). Модуль Юнга в группе обследуемых пациентов с 

диагнозом расслоение аорты не был значимо увеличен до операции, однако, 

показал высокие показатели после операции: 0,2 [0,16;0,56] мПа, против 0,5 [0,39; 

0,83] мПа (p<0,05). 

Выявленное взаимоотношение положительного и отрицательного объемов 

потока и его направленности на уровне синотубулярных гребней при сравнении 

группы пациентов с аневризмой восходящей аорты на этапах до и после операции 

продемонстрировало количественное изменение, определяющее мнение о 

положительном результате хирургического лечения. Положительный объем 

потока, количественно определенный в группе до операции, был выше, чем после 

операции 144,1[98,4; 172,84] мл против 85,6 [74,66; 96,86] мл. (р≤0,01). Значимые 

изменения отрицательного объема потока крови (не истинной регургитации) с 

тенденцией к уменьшению, после хирургического лечения, были отмечены в 

группе с аневризмой восходящей аорты до и после операции: 25,9 [12,73; 76,53] 

мл, против 12,7 [8,65; 14,36] мл. (р≤0,01).  

Для более детальной оценки направленности потока, ретроспективно, с 

помощью применения цветового картирования, на систолическом пике были 

проанализированы МР-исследования добровольцев из контрольной группы 

(n=10), пациентов с АВА до операции (n=10) и пациентов c аневризмой 

восходящей аорты после протезирования восходящего отдела аорты (n=10). По 

результатам ретроспективного анализа было выявлено равномерное 

распределение положительного объема потока, занимающее центральное 

положение в ВА для контрольной группы 59,34 [81,71; 110,51] мл для 

добровольцев до 38 лет и 89,97 [76,96;104,2] мл для добровольцев после 38 лет, 

(р<0,001). В то время, как у пациентов, с аневризмой, до выполнения 
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хирургического лечения положительный объем потока был увеличен 144,1 

[98,4; 172,84] мл, имел неравномерное распространение и занимал 

эксцентричное положение, преимущественно в левую заднюю и левую 

переднюю стенку аорты. После протезирования восходящего отдела аорты 

объем потока значимо уменьшался 85,6 [74,66; 96,86] мл (р<0,001), его 

распространение и направленность нормализовалась, приближаясь к значениям 

контрольной группы.  

Таким образом, использование модифицированного протокола магнитно-

резонансной томографии аорты позволяет выявлять основные значимые 

диагностические МР-критерии раннего ремоделирования артериальной стенки, а 

также устанавливать параметры изменения жесткости стенки аорты на до- и 

послеоперационном этапах. Настоящий анализ полученных данных и 

последующее изучение данной проблемы позволит улучшить диагностику 

заболеваний аорты и минимизировать осложнения. 
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ВЫВОДЫ 

1. Биомеханические параметры жесткости стенки аорты, представленные 
данными магнитно-резонансной томографии, расширяют возможности 
предоперационной диагностики и анализа результатов лечения аневризмы 
и расслоения аорты. 

2. Комплексная методика магнитно-резонансной томографии аорты объеди-
няет в одном исследовании необходимые данные систолической функции 
левого желудочка и точное измерение необходимых биомеханических па-
раметров, максимально точно отражающих процессы изменения эластиче-
ских свойств стенки аорты, улучшающих диагностику заболеваний аорты. 

3. Анализ данных магнитно резонансной томографии определил критерии 
патологических изменений, достоверно (p<0,01) возникающих в стенке 
аорты при отметке площади аорты более 761 см2, растяжимости ниже 0,6 
%/мм.рт.ст., изменении модуля Юнга выше 0,3 МПа, увеличении скорости 
пульсовой волны выше 4,7 см/с, изменения градиента давления от уровня 
2,3 мм.рт.ст. и максимальной скорости 62 см/с. При этом выявлено повы-
шение на 46% значений скорости пульсовой волны, почти 3-х кратное по-
вышение жесткости аорты и снижение на 48% значений градиента давле-
ния в нисходящей аорте при аневризме и расслоении. 

4. По данным ROC-анализа предсказания положительного результата сосу-
дистой реконструкции при хирургическом лечении расслоения аорты 
(p=0,001 и p=0,006) AUC 0,722 и 0,701 для градиента давления и макси-
мальной скорости в нисходящей аорте, при чувствительности и специ-
фичности параметров скорости пульсовой волны, градиента давления и 
скорости (60%, 61% и 64%, соответственно). Данные увеличения градиен-
та давления в два раза у пациентов с расслоением аорты, после гибридных 
операций при фракции выброса <56,72%, пропорциональная зависимость 
скорости пульсовой волны и высоких значений модуля Юнга 0,5-1 мПа, 
определяют направление дальнейшего изучения адаптации аорты после 
операции и улучшения результатов ее хирургического лечения по данным 
магнитно-резонансной томографии. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Протокол комплексного обследования пациентов с аневризмой и/или рас-

слоением аорты рекомендовано дополнить проведением магнитно-

резонансной томографии аорты и сердца с определением биомеханиче-

ских показателей сосудистой стенки. 

2. Для оценки восстановления гемодинамики и сравнения полученных дан-

ных на до- и послеоперационном этапах целесообразно анализировать 

скорость распространения пульсовой волны в дуге аорты, максимальную 

скорость кровотока в «критических точках», градиент давления на уровне 

дистального края стента, положительные и отрицательные объемы в вос-

ходящей аорте.  

3. Учитывая полное отсутствие лучевой нагрузки и безопасность, разрабо-

танная методика может быть внедрена в повседневную клиническую 

практику в ведущих специализированных центрах, как вариант скрининга 

«скрытых» заболеваний аорты и выявления предрасположенности к ним. 

4. Разработанные МР-критерии изменения жесткости стенки аорты в пер-

спективе могут быть использованы в разработке высокотехнологичного 

поколения протезов аорты, максимально приближенных к нативным био-

механическим показателям. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АВА - аневризма восходящей аорты 

ВА - восходящая аорта 

РА - расслоение аорты 

ЛЖ - левый желудочек  

ГКМП - гипертрофическая кардиомиопатия  

ССЗ - сердечно-сосудистые заболевания 

ССС - сердечно-сосудистая система 

СТГ - синотубулярный гребень 

КДО - конечный диастолический объем левого желудочка  

КСО - конечный систолический объем левого желудочка  

НАо - нисходящая аорта 

НСС - напряжение сдвига стенки 

МРТ - магнитно-резонансная томография 

МСКТ - мультисипиральная компьютерная томография  

ППТ - площадь поверхности тела 

СПВ - скорость пульсовой волны 

УЗИ - ультразвуковое исследование  

ЧСС - частота сердечных сокращений 

ЧС - чревный ствол 

УО - ударный объем 

ИБС - ишемическая болезнь сердца  

ИМ - инфаркт миокарда 

ЧП-ЭхоКГ – чрезпищеводная эхокардиография 

ЭхоКГ – трансторакальная эхокардиография 
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Приложение А. Параметры МРТ для проведения кардиологического этапа сканирования 

Таблица А.1 – Используемые параметры МРТ для проведения кардиологического этапа сканирования 4 

 
 
 
 
 

 
4 TR - time repetition - время повторения, TE - time echo - время эхо, FOV - fiel of view - поле зрения, flip angle – угол накло-

на 

Выбор последовательности Плоскость  
сканирования 

TR, 
мс 

TE, 
мс 

Толщина среза, 
мм 

FOV, 
мм 

Размер мат-
рицы 

Flip an-
gle 

Single-shot fast spin-echo (однократная быстрая 
последовательность спин-эхо) 

аксиальная 
проекция тела 480 91,4 8 44x35 320x160 55° 

Fast imaging employing steady-state acqustion (сба-
лансированная градиентное эхо 

сагиттальная 
проекция аорты 3 1,3 8 48x43 160x160 55° 

Fast imaging employing steady-state acqustion (сба-
лансированная градиентное эхо 

2-х камерная 
проекция 3,6 1,6 8 36x32 200x200 55° 

Fast imaging employing steady-state acqustion (сба-
лансированная градиентное эхо 

4-х камерная 
проекция 3,6 1,5 8 38x34 200x200 55° 

Fast imaging employing steady-state acqustion (сба-
лансированная градиентное эхо 

проекция по 
«короткой оси» 3,8 1,6 8 36x32 200x200 55° 

Fast imaging employing steady-state acqustion (сба-
лансированная градиентное эхо 

3-х камерная проек-
ция 3,9 1,7 8 36x32 200x200 55° 

Fast imaging employing steady-state acqustion (сба-
лансированная градиентное эхо 

выходной тракт лево-
го желудочка 3,3 1,4 8 42x42 200x200 55° 
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Приложение Б. Параметры МРТ для проведения этапа оценки биоэластических свойств аорты 

Таблица Б.1 – Используемые параметры МРТ для проведения этапа оценки биоэластических свойств аорты 5 

 
5 GRE - gradient echo, PC - phase contrast magnetic resonance imaging, TR - time repetition - время повторения, TE - time echo - 

время эхо, FOV - fiel of view - поле зрения, flip angle – угол наклона, VENC - velocity enconding (кодирование скорости) 

Выбор последова-
тельности 

Уровень  
исследования 

Плоскость  
сканирования 

TR, 
мс 

TE, 
мс 

Толщина 
среза, мм 

FOV, 
мм 

Размер 
матрицы VENC Flip 

angle 
PC/GRE Восходящая и 

нисходящая аорта 
косо-сагитально 

оси аорты 6,4 3,8 8 40x40 224x180 150 25° 

PC/GRE Синотубулярные 
гребни 

перпендикулярно 
оси аорты 6,4 3,8 7 36x36 192x160 150 25° 

PC/GRE Восходящая аорта и нисхо-
дящая аорта (правая легоч-

ная арт.) 

перпендикулярно 
оси аорты 6,2 3,7 7 36x36 192x160 150 25° 

PC/GRE Нисходящая аорта 
(чревный ствол) 

перпендикулярно 
оси аорты 6,3 3,8 7 36x36 192x160 150 25° 
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Приложение В. Средние значения параметров для контрольной группы и пациентов с заболеваниями миокарда 

Таблица В.1 – Полученные средние значения параметров для контрольной группы и пациентов с заболеваниями миокарда 

Параметры Уровень  
исследования 

N < 38 лет N > 38 лет ИБС ГКМП Значение 
р среднее±SD 

Количество пациентов в груп-
пах  22 21 14 21  

Площадь поверхности тела 
(м2)  1,99 

[1,72;2,23] 
1,93 

[1,74;2,12] 
2,15 

[2;2,2] 
2,06 

[1,85;2,2] 
0,079 

Максимальная площадь (см2) 

Восходящая аорта 

654,98  
[555,52;693,67] 

761,62 
[646,45;838,66] 

804,32 
[712,36;1035,95] 

902,07 
[781,06;1082,59] 

0,001 

Максимальный периметр (мм) 90,22 
[84,93;94,46] 

97,75 
[91,23;105,79] 

99,88 
[96,97;115,79] 

109,14 
[101,87;118,32] 

0,002 

Растяжимость (%/мм.рт.ст.) 
Синотубулярные 

гребни 

0,95 
[0,77;1,44] 

0,71 
[0,60;0,89] 

0,51 
[0,384;0,841 

0,63 
[0,45;0,91] 

0,002 

Модуль Юнга (мПа) 0,19 
[0,13;0,23] 

0,31 
[0,24;0,34] 

0,43 
[0,264;0,663] 

0,45 
[0,26;0,52] 

0,001 

Растяжимость (%/мм.рт.ст.) 

Восходящая аорта 

1,03 
[0,75;1,15] 

0,60 
[0,45;0,81] 

0,33 
[0,18;0,68] 

0,49 
[0,43;0,66] 

0,001 

Модуль Юнга (мПа) 0,20 
[0,16;027] 

0,37 
[0,30;0,51] 

0,77 
[0,41;1,36] 

0,50 
[0,37;0,64] 

0,001 

Растяжимость (%/мм.рт.ст.) 

Нисходящая аорта 

0,88 
[0,7;1,07] 

0,47 
[0,29;0,79] 

0,51 
[0,38;0,71] 

0,48 
[0,28;0,78] 

0,095 

Модуль Юнга (мПа) 0,03 
[0,02;0,03] 

0,03 
[0,02;0,03] 

0,04 
[0,03;0,04] 

0,04  
[0,02;0,19] 

0,002 

СПВ (см/с) Дуга аорты 4,05 
[3,72;5,2] 

4,70 
[4,5;6,2] 

6,00 
[5,08;7,38] 

7,90 
[5,2;9,2] 

0,001 

Градиент давления (мм.рт.ст.) СТГ 4,85 
[3,68;5,94] 

5,40 
[3,2;4,23] 

3,44 
[2,25;4,69] 

5,97 
[4,25;8,15] 

0,008 

Градиент давления (мм.рт.ст.) ВАо 4,01 
[3,33;5,42] 

2,38 
[1,92;2,72] 

2,31 
[1,68;3,06] 

2,69 
[1,64;3,78] 

0,266 
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Параметры Уровень  

исследования 
N < 38 лет N > 38 лет ИБС ГКМП Значение 

р среднее±SD 
Максимальная скорость (см/с) СТГ 110,08 [91,46;117,89] 97,17 

[89,38;102,88] 
89,50 

[72,62;105,27] 
122,18 

[103,09;142,73] 
0,004 

Максимальная скорость (см/с) ВАо 99,47 
[89,14;113,49] 

77,18 
[64,52;82,53] 

75,92 
[64,85;87,44] 

82,07 
[64;97,21] 

0,469 

Градиент давления (мм.рт.ст.) НАо 4,71 
[3,58;5,12] 

2,27 
[1,74;2,89] 

1,39 
[1,26;2,03] 

1,68 
[1;2,08] 

0,001 

Максимальная скорость (см/с) НАо 108,50 [94,64;113,21] 74,92  
[64,65;80,32] 

58,92 
[56,36;71,09] 

64,90 
[49,96;72,18] 

0,001 

Градиент давления (мм.рт.ст.) НАо-ЧС 4,16 
[3,48;5,58] 

1,57 
[1,37;2,36] 

1,86  
[1,65;2,23] 

1,20 
[1,04;1,77] 

0,001 

Максимальная скорость (см/с) НАо-ЧС 100,51 [93,19;118,13] 61,95  
[56,66;76,89] 

68,16 
[64,17;74,58] 

54,79 
[51,08;66,56] 

0,001 

Положительный объем (мл) ВАо 59,34  
[81,71;110,51] 

89,97  
[76,96;104,2] 

93,77 
[69,79;111,72] 

84,98 
[72,61;92,74] 

0,211 

Отрицательный объем (мл) ВАо 1,34 
[0,09;1,94] 

2,64 
[0;4,63] 

7,78  
[4,31;10,55] 

8,00 
[3,85;10,22] 

0,001 

Положительный объем (мл) НАо 59,72  
[49,57;68,94] 

54,06  
[48,34;62,16] 

56,69 
[40,74;68,11] 

51,05 
[44,27;60,84] 

0,249 

Отрицательный объем (мл) НАо 1,24 
[0,82;3,33] 

1,14 
[0,05;1,8] 

2,14  
[1,37;3,75] 

1,54 
[0,6;2,23] 

0,199 

Отрицательный объем (мл) СТГ 1,34 
[0,2;2,15] 

3,94 
[2,02;6,37] 

7,17  
[5,98;10,42] 

11,18 
[7,5;13,5] 

0,001 
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Приложение Г. Корреляционный анализ пациентов из контрольной группы 

 
Рисунок Г.1 – График корреляционного анализа пациентов из контрольной группы <38 лет (n=22) 
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Приложение Д. Корреляционные взаимосвязи параметров у пациентов контрольной группы 

Таблица Д.1 – Корреляционная взаимосвязь между параметрами у пациентов контрольной группы до 38 лет 

 СПВ  
<38 лет 

М.Юнга 
ВА<38 лет 

Градиент 
давления ЧС  
<38 лет 

Максималь-
ная скорость 
ЧС <38 лет 

УО 
мл/м2 
<38 лет 

КДОлж 
мл/м2  
<38 лет 

СПВ <38 лет 1,0000 0,4805 -0,0024 0,0013 0,4022 0,2044 
М.Юнга ВА <38 лет 0,4805 1,0000 -0,1162 -0,1329 0,1102 0,0597 

Градиент ЧС <38 лет -0,0024 -0,1162 1,0000 0,9953 0,0069 0,3328 
Максимальная ско-
рость ЧС <38 лет 

0,0013 -0,1329 0,9953 1,0000 -0,0262 0,2995 

УО мл/м2 <38 лет 0,4022 0,1102 0,0069 -0,0262 1,0000 0,4609 

КДОлж мл/м2 <38 лет 0,2044 0,0597 0,3328 0,2995 0,4609 1,0000 

 
Таблица Д.2 – Корреляционная взаимосвязь между параметрами у пациентов контрольной группы старше 38 лет 

 СПВ  
>38 лет 

Растяжимость 
ВА 
>38 лет 

М.Юнга 
ВА  
>38 лет 

Градиент 
ЧС  
>38 лет 

Макси-
мальная 
скорость 
ЧС >38 лет 

УВ 
мл/м2 
>38 лет 

КДОлж 
мл/м2 
>38 лет 

СПВ >38 лет 1,0000 -0,1145 0,1367 -0,3963 -0,3777 0,2003 -0,1088 
Растяжимость ВА>38 
лет 

-0,1145 1,0000 -0,8447 0,0977 0,0660 0,2571 0,5101 

М.Юнга >38 лет 0,1367 -0,8447 1,0000 -0,1443 -0,0348 -0,2898 -0,5792 
Градиент ЧС >38 лет -0,3963 0,0977 -0,1443 1,0000 0,7388 0,1881 0,3032 
V max ЧС >38 лет -0,3777 0,0660 -0,0348 0,7388 1,0000 0,1974 0,2346 
УО мл/м2 >38 лет 0,2003 0,2571 -0,2898 0,1881 0,1974 1,0000 0,6740 
КДОлж мл/м2 >38 лет -0,1088 0,5101 -0,5792 0,3032 0,2346 0,6740 1,0000 
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Приложение Е. Корреляционная матрица контрольной группы 

 
 

Рисунок Е.1 – Матрица корреляций для контрольной группы 
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Приложение Ж. Средние значения исследуемых групп с заболеваниями аорты 
Таблица Ж.1 – Средние значения исследуемых групп с заболеваниями аорты 

Параметры 
Уровень 
иссле-

дования 

ДО операции (Ане-
вризма) 

ПОСЛЕ операции 
(Аневризма) 

ДО операции 
(Расслоение) 

ПОСЛЕ операции 
(Расслоение) 

Значение р 
межгрупповое 

Количество наблюдений  24 31 14 38  
Площадь поверхности тела 
(м2)  2,0 

[1,86;2,18] 
2,1 

[1,99;2,24] 
2,1 

[2,05;2,35] 
2,1 

[1,92;2,17] 0,166 

СПВ (см/с) Дуга 7,7 
[5,7; 20,3] 

8,7 
[6,5; 10,65] 

9,7 
[6,8; 12,9] 

12,7 
[7,7; 15,7] 0,03 

Максимальная площадь (см2) ВАо 1713,9 
[1299,47; 2020,5045] 

805,3 
[745,98; 954,63] 

1059,7 
[757,19; 1361,07] 

747,7 
[668,13; 868,98] 0,001 

Максимальный периметр (мм) ВАо 142,7 
[126,77; 161,53] 

102,7 
[97,32; 107,39] 

121,9 
[99,92; 133,09] 

96,7 
[92,51; 104,39] 0,001 

Растяжимость (%/мм рт.ст.) ВАо 0,2 
[0,15; 0,48] 

0,3 
[0,24; 0,59] 

0,5 
[0,42; 1,024] 

0,4 
[0,20; 0,47] 0,018 

Положительный объем потока 
крови (мл) ВАо 144,1 

[98,4; 172,84] 
85,6 

[74,66; 96,86] 
113,0 

[101,41; 144,18] 
80,0 

[62,54; 101,75] 0,001 

Отрицательный объем потока 
крови (мл) СТГ 25,9 

[12,73; 76,53] 
12,7 

[8,65; 14,36] 
16,7 

[11,69; 37,47] 
6,8 

[6,15; 14,14] 0,001 

Растяжимость (%/мм рт.ст.) СТГ 0,6 
[0,25; 0,78] 

0,4 
[0,34; 0,54] 

0,8 
[0,41; 1,23] 

0,5 
[0,25; 0,55] 0,039 

Модуль Юнга (мПа) ВАо 0,7 
[0,41; 1,304] 

0,6 
[0,38; 0,68] 

0,2 
[0,16; 0,56] 

0,5 
[0,39; 0,83] 0,022 

Растяжимость (%/мм рт.ст.) НАо 0,5 
[0,38; 0,74] 

0,6 
[0,34; 0,903] 

1,3 
[0,78; 2,26] 

0,7 
[0,38; 0,906] 0,001 

Градиент давления (мм.рт.ст.) НАо 0,4 
[0,21; 0,86] 

0,5 
[0,34; 0,77] 

0,6 
[0,38; 0,77] 

0,8 
[0,54; 1,24] 0,005 

Градиент давления (мм.рт.ст.) НАо-ЧС 1,2 
[0,705; 2,975] 

1,3 
[1,07; 2,5] 

1,6 
[1,202; 1,95] 

2,1 
[1,76; 6,84] 0,001 

Максимальная скорость (см/с) НАо-ЧС 61,3 
[41,91; 86,28] 

57,1 
[51,92; 79,05] 

63,0 
[54,85; 69,82] 

78,6 
[66,24; 130,78] 0,013 
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Приложение И. Корреляционный анализ пациентов с аневризмой восходящей аорты до операции 

 
Рисунок И.1 - График корреляционного анализа пациентов с аневризмой восходящей аорты до операции (n=24) 
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Приложение К. Корреляционный анализ пациентов с аневризмой восходящей аорты после операции 

 
Рисунок К.1 – График корреляционного анализа пациентов с аневризмой восходящей аорты после операции (n=31) 
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Приложение Л. Корреляционные взаимосвязи параметров у пациентов в группе аневризма аорты до операции 

Таблица Л.1– Корреляционная взаимосвязь между параметрами у пациентов c аневризмой восходящей аор-
ты до операции 

 СПВ  
Аневриз-
ма до 
операции 

Растяжи-
мость ВА 
Аневризма 
до операции 

М.Юнга 
Аневриз-
ма до 
операции 

Градиент 
ЧС Ане-
вризма до 
операции 

Макси-
мальная 
скорость 
ЧС Ане-
вризма до 
операции 

УВ 
мл/м2 
Ане-
вризма 
до опе-
рации 

КДОлж 
мл/м2 
Аневриз-
ма до 
операции 

СПВ Аневризма  
до операции 

1,0000 -0,2840 0,4335 -0,3566 -0,3531 -0,0675 -0,0049 

Растяжимость ВА 
Аневризма  
до операции 

-0,2840 1,0000 -0,8393 0,3702 0,3714 -0,2902 -0,3000 

Модуль Юнга  
Аневризма до опе-
рации 

0,4335 -0,8393 1,0000 -0,3614 -0,3844 0,1641 0,1801 

Градиент ЧС Ане-
вризма до опера-
ции 

-0,3566 0,3702 -0,3614 1,0000 0,9672 -0,3780 0,2941 

Максимальная ско-
рость ЧС Аневриз-
ма до операции 

-0,3531 0,3714 -0,3844 0,9672 1,0000 -0,3428 0,3100 

УО Аневризма до 
операции 

-0,0675 -0,2902 0,1641 -0,3780 -0,3428 1,0000 -0,4453 

КДОлж Аневризма 
до операции 

-0,0049 -0,3000 0,1801 0,2941 0,3100 -0,4453 1,0000 
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Приложение М. Корреляционные взаимосвязи параметров у пациентов в группе аневризма аорты  
после операции 

Таблица М.1– Корреляционная взаимосвязь между параметрами у пациентов с аневризмой восходящей 
аорты после операции 

 СПВ  
Аневриз-
ма ВА 
после 
операции 

Растяжи-
мость ВА 
Аневризма 
после опера-
ции 

М.Юнга 
Аневриз-
ма после 
операции 

Градиент 
ЧС Ане-
вризма ВА 
после опе-
рации 

Макси-
мальная 
скорость 
ЧС Ане-
вризма по-
сле опера-
ции 

УВ 
мл/м2 
Ане-
вризма 
после 
опера-
ции 

КДОлж 
мл/м2 
Аневриз-
ма после 
операции 

СПВ Аневризма 
после операции 

1,0000 -0,0501 -0,0331 -0,0692 -0,0421 0,0025 -0,0053 

Растяжимость ВА 
Аневризма после 
операции 

-0,0501 1,0000 -0,4085 0,0167 -0,0042 -0,0337 -0,2907 

Модуль Юнга 
Аневризма после 
операции 

-0,0331 -0,4085 1,0000 -0,1973 -0,2371 0,0827 -0,0761 

Градиент ЧС 
Аневризма после 
операции 

-0,0692 0,0167 -0,1973 1,0000 0,9862 0,2423 0,3407 

Максимальная 
скорость ЧС 
Аневризма после 
операции 

-0,0421 -0,0042 -0,2371 0,9862 1,0000 0,2310 0,3175 

УО Аневризма 
после операции 

0,0025 -0,0337 0,0827 0,2423 0,2310 1,0000 0,6483 

КДОлж Аневризма 
после операции 

-0,0053 -0,2907 -0,0761 0,3407 0,3175 0,6483 1,0000 
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Приложение Н. Корреляционная матрица группы аневризма аорты 

 
Рисунок Н.1 – Матрица корреляций для группы с аневризмой аорты до и после операции 
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Приложение П. Корреляционный анализ пациентов с расслоением аорты до операции 

 
Рисунок П.1 – График корреляционного анализа пациентов с расслоением аорты I-III типа, хроническая стадия до опера-

ции (n=14) 
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Приложение Р. Корреляционный анализ пациентов с расслоением аорты после операции 

 
Рисунок Р.1 – График корреляционного анализа пациентов с расслоением аорты I-III типа, хроническая стадия после опе-

рации (n=38) 
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Приложение С. Корреляционная взаимосвязь между параметрами у пациентов в группе расслоение аорты  
до операции 

Таблица С.1 – Корреляционная взаимосвязь между параметрами у пациентов с расслоением аорты  
до операции 

 СПВ  
Аневриз-
ма до 
операции 

Растяжи-
мость ВА 
Аневризма 
до операции 

М.Юнга 
Аневриз-
ма до 
операции 

Градиент 
ЧС Ане-
вризма до 
операции 

Макси-
мальная 
скорость 
ЧС Ане-
вризма до 
операции 

УВ 
мл/м2 
Ане-
вризма 
до опе-
рации 

КДОлж 
мл/м2 
Аневриз-
ма до 
операции 

СПВ Аневризма 
до операции 

1,0000 -0,3402 0,0188 0,1166 0,1610 0,0570 -0,2832 

Растяжимость 
ВА Аневризма 
до операции 

-0,3402 1,0000 0,0295 0,0615 0,0789 -0,4640 0,7962 

Модуль Юнга 
Аневризма до 
операции 

0,0188 0,0295 1,0000 -0,2271 -0,1824 -0,3712 0,0578 

Градиент ЧС 
Аневризма до 
операции 

0,1166 0,0615 -0,2271 1,0000 0,9868 0,1022 0,2182 

Максимальная 
скорость ЧС 
Аневризма до 
операции 

0,1610 0,0789 -0,1824 0,9868 1,0000 0,0725 0,2865 

УО Аневризма 
до операции 

0,0570 -0,4640 -0,3712 0,1022 0,0725 1,0000 -0,5553 

КДОлж Аневриз-
ма до операции 

-0,2832 0,7962 0,0578 0,2182 0,2865 -0,5553 1,0000 
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Приложение Т. Корреляционная взаимосвязь между параметрами у пациентов в группе расслоение аорты  
после операции 

Таблица Т.1 – Корреляционная взаимосвязь между параметрами у пациентов группы расслоение аорты  
после операции 

 СПВ  
Аневриз-
ма до опе-
рации 

Растяжи-
мость ВА 
Аневризма 
до операции 

М.Юнга 
Аневриз-
ма до опе-
рации 

Градиент 
ЧС Ане-
вризма до 
операции 

Макси-
мальная 
скорость 
ЧС Ане-
вризма до 
операции 

УВ 
мл/м2 
Ане-
вризма 
до опе-
рации 

КДОлж 
мл/м2 
Аневриз-
ма до опе-
рации 

СПВ Аневризма 
до операции 

1,0000 -0,0823 0,1685 0,0624 -0,0117 0,0380 -0,0240 

Растяжимость ВА 
Аневризма до 
операции 

-0,0823 1,0000 -0,8447 -0,1107 -0,0830 0,0091 -0,0272 

Модуль Юнга 
Аневризма до 
операции 

0,1685 -0,8447 1,0000 -0,0917 -0,1194 0,0378 -0,0887 

Градиент ЧС Ане-
вризма до опера-
ции 

0,0624 -0,1107 -0,0917 1,0000 0,9756 -0,1851 0,3209 

Максимальная 
скорость ЧС Ане-
вризма до опера-
ции 

-0,0117 -0,0830 -0,1194 0,9756 1,0000 -0,1679 0,3492 

УО Аневризма до 
операции 

0,0380 0,0091 0,0378 -0,1851 -0,1679 1,0000 0,2819 

КДОлж Аневризма 
до операции 

-0,0240 -0,0272 -0,0887 0,3209 0,3492 0,2819 1,0000 
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Приложение У. Корреляционная матрица группы расслоение аорты 

 
Рисунок У.1 – Матрица корреляций для группы с расслоением аорты до и после операции 
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Приложение Ф. Схематическое изображение изменяющихся параметров скорости и давления в аорте 

 
Рисунок Ф.1 - Схематическое изображение: 1 - нормальная аорта, 2 – аневризма восходящей аорты, 3 – расслоение аорты I 

типа по DeBakey, 4 – протезирование восходящего отдела аорты, 5 – гибридная операция по методике Frozen Elephant 
Trunk. Сплошными линиями указаны уровни исследования, пунктирной стрелкой указано увеличение максимальной ско-

рости кровотока на уровне чревного ствола; горизонтальными стрелками указано изменение градиента давления на уровне 
дистального края стента и уровне чревного ствола; дугообразными разноцветными стрелками указана изменяющаяся ско-

рость пульсовой волны в контрольной группе и в группе с патологией аорты. 


