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Больные торакоабдоминальными аневризмами

аорты (ТАА) составляют наиболее тяжелый континF

гент пациентов с сердечноFсосудистой патологией.

По сводным данным Белова Ю.В. и соавт. [4F6] уроF

вень летальности в лучших клиниках мира в планоF

вой хирургии ТАА достигает 25F30%, а при экстренF

ных вмешательствах при расслаивающих аневризмах

аорты (РАА) «В» типа достигает 55F60%. ИсследоватеF

ли единодушно подчеркивают, что клиническая диагF

ностика ТАА трудна и часто ошибочна, а симптомаF

тика характеризуется крайней неспецифичностью и

непостоянством [8, 24, 25]. 

Актуальность проблемы подчеркивает необходиF

мость использования современных инструментальF

ных методов диагностики, применяемых для объекF

тивной оценки ТАА. В настоящее время в диагностиF

ке ТАА используются: рентгенография грудной клетF

ки, трансторакальная (ЭхоКГ) и чреспищеводная

эхокардиография (ЧПЭхо), компьютерная томограF

фия (КТ), магнитноFрезонансная томография (МРТ)

и их модификации, а также аортография (АГ). 

Рентгенография грудной клетки
Это достаточно простой и доступный метод исслеF

дования. Как правило, рентгенография грудной клетF

ки выполняется в стандартных проекциях: переднеF

задней, правой и левой косых. При рентгенографии

грудной клетки расширение средостения при расслоF

ении аорты выявляется в 56% случаев [33, 39], в 49%

проявляясь нарушением контура аорты при расслоеF

нии «В» типа [39]. Некоторые авторы сообщают о диF

агностической ценности рентгенографии при ТАА до

85%, придавая важное значение кальцификации

стенки аорты. Кроме визуализации тени самой аневF

ризмы, исследование позволяет выявить дополниF

тельные рентгенологические признаки: смещение теF

ни средостения вправо, смещение вниз левого главF

ного бронха, а при контрастировании пищевода – его

девиацию вправо [39]. 

Компьютерная томография
В настоящее время КТ широко применяется для

диагностики ТАА. Svensson L.G., Crawford E.S. [39]

отмечают следующие возможности КТ: точное анатоF

мическое определение диаметра аорты и толщины ее

стенок с наличием кальцификации; выявление исF

тинного и ложного просветов с мембраной между ниF

ми; визуализация тромбоза ложного просвета; состоF

яние внеаортальных структур. Диагностическая знаF

чимость КТ существенно возрастает при использоваF

нии современных контрастных веществ [9, 39]. КонтF

растная КТ является одним из «золотых стандартов»

неинвазивных методов исследования ТАА, с поF

мощью которого можно с высокой степенью достоF

верности определить не только анатомические размеF

ры аорты, но и распространение расслоения и ее синF

топию [39]. Использование компьютерных томограF

фов предыдущего поколения не давало полноценной

информации, что приводило к ряду недостатков КТ:

исследование выполняется только в осевой проекF

ции, отсутствует информация о состоянии ветвей

аорты, невозможность точной локализации проксиF

мальной и дистальной фенестрации, а также регургиF

тации через аортальный клапан [39]. Усугубление теF

чения заболевания может быть связано с необходиF

мостью применения контрастных веществ, оказываF

ющих токсическое действие на функцию почек [39].

Изолированная КТ не может служить методом

«предсказания» разрыва аневризмы [18]. В тоже вреF

мя, КТ может служить альтернативой АГ, предпочтиF

тельна при хронических РАА и для динамического

контроля, однако для оценки состояния ветвей аорты

лучше использовать АГ [26]. 

В конце 80Fх годов появилась техника мультиспиF

ральной компьютерной томографии (СКТ), заключаF

ющейся в постоянном вращении рентгеновской

трубки при непрерывном поступательном движении

стола. Последняя позволила повысить информативF

ность исследования. Использование компьютерных

программ позволяет получать высококачественные

трехмерные изображения аорты и ее ветвей при СКТ

с контрастированием [36]. Данная методика получила

название компьютерная томографическая ангиограF

фия (КТА).

М. Gomes et. al. отмечают следующие дополниF

тельные достоинства КТА в диагностике аневризм

аорты: возможность оценки состояния ветвей аорты,

отходящих от аневризматического мешка, а при расF

слоениях – от истинного или ложного просветов, опF

ределение локализации проксимальной и дистальной

фенестрации, отсутствие артефактов от глубжележаF

щих структур и кровотока [21]. КТА может быть поF

лезна в диагностике атипичных форм РАА: интрамуF

ральной гематомы, пенетрирующих атеросклеротиF
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ческих язв, разрыва РАА «В» типа, атипичной конфиF

гурации расслоенной интимы, а также для контроля в

послеоперационном периоде или медикаментозном

лечении расслоений аорты [19]. Ограничениями КТА

является необходимость внутривенного введения

контрастного вещества, лучевая нагрузка, относиF

тельная длительность получения трехмерного изобF

ражения [7], которая связана с процессом обработки

изображения. КТА может служить альтернативой АГ

[35], изображение может быть получено менее чем за

15 мин и в настоящее время претендует на ведущую

методику при исследовании аорты и ее ветвей [16, 40,

42]. 

СКТ в диагностике острого расслоения аорты обF

ладает чувствительностью близкой к 100%. СКТ без

контрастирования актуальна для диагностики интраF

муральной гематомы, а также острого кровотечения.

Главное достоинство внутривенного контрастироваF

ния при СКТ – дифференциация истинного и ложF

ного каналов, а также диагностика распространения

расслоения на ветви аорты [19]. По данным Casta?er

E. et. al., СКТ должна быть первым методом в диагF

ностике при подозрении на РАА, а в экстренной сиF

туации – «методом выбора» изFза возможности быстF

рой диагностики [19]. 

Магнитно@резонансная томография
По мнению H.G.Borst et. al. [17], при хроническом

расслоении аорты КТ и МРТ являются практически

равноценными методами диагностики. По данным, в

диагностике расслоения аорты СКТ по чувствительF

ности сопоставима с МРТ и ЧПЭхо. При применеF

нии СКТ необходимость применения АГ и МРТ для

диагностики аневризм аорты возникает менее чем у

5% больных [23].

При МРТ движущаяся часть крови является естеF

ственным контрастом, дающим сигнал различной

интенсивности в зависимости от скорости, характера

и направления потока и используемой импульсной

последовательности [7]. С начала 90Fх годов в практиF

ку внедрена магнитноFрезонансная ангиография

(МРА), основное достоинство которой заключается в

том, что трехмерное изображение аорты может быть

получено без использования контрастных веществ. 

МРТ позволяет определить локализацию проксиF

мальной и дистальной фенестрации, расслоенную

мембрану, разделяющую истинный и ложный просвеF

ты, с локализацией отхождения висцеральных артеF

рий. Важно, что при МРТ необходимость в применеF

нии йодсодержащих контрастов может быть уменьF

шена, что существенно при хронических РАА [32]. 

Недостатком МРТ является затруднение проведеF

ния исследования у пациентов с острым расслоением

аорты, так как данные больные нуждаются в постоянF

ном мониторинге, что значительно усложняет процеF

дуру исследования [39]. Чувствительность метода

составляет 95F97%, а специфичность практически

100% [7]. 

КТА и МРА являются надежными неинвазивными

методами диагностики аневризм аорты, обладающиF

ми высокой информативностью и позволяющими

планировать хирургические вмешательства, не приF

бегая к АГ [1,10]. МРТ служит высокоинформативF

ным методом при подозрении на расслоение аорты и

является одним из самых перспективных методов в

получении информации для определения тактики хиF

рургической коррекции ТАА. 

Трансторакальная, чреспищеводная и внутрисерF

дечная эхокардиография   

ЭхоКГ является одним из наиболее доступных

скрининговых методов исследования ТАА. ПреимуF

ществом метода является минимальная инвазивF

ность. В настоящее время для диагностики РАА исF

пользуется техника двухмерной ЭхоКГ [2]. ЧувствиF

тельность ЭхоКГ при расслоении аорты составляет

29F59,3% [27]. Сочетание и использование спектральF

ного допплеровского картирования дает возможность

определить кровоток в истинном и ложном каналах, а

также наличие и количественное выражение аортальF

ной регургитации [2]. Следует отметить, что транстоF

ракальное исследование не позволяет оценить состоF

яние аорты во всех ее отделах [2].

Чреспищеводная эхокардиография по сравнению

с трансторакальным исследованием более информаF

тивна, что выражается в возможности визуализации

аорты во всех ее отделах независимо от наличия эмF

физемы легких, деформации грудной клетки и малых

межреберных промежутков [2]. ЧПЭхо обладает выF

сокой чувствительностью в диагностике расслоений

аорты. Диагностические возможности ЧПЭхо: опреF

деление диаметра аорты, толщины и плотности ее

стенок, наличия и локализации фенестрации, харакF

теристика расслоенной мембраны и потоков в истинF

ном и ложном каналах, возможность определения

рыхлых тромботических и атероматозных масс в

аневризматической полости или ложном просвете,

определение наличия аортальной клапанной регургиF

тации, перикардиального выпота, компрессии левого

предсердия, оценка состояния полостей и структур

сердца, состояния основных коронарных артерий и

функции левого желудочка [2, 9, 31]. ЧПЭхо служит

первым скрининговым диагностическим инструменF

том при подозрении на расслоение аорты [15]. ЧПЭF

хо является единственным инструментальным метоF

дом, который может быть использован в отделениях

интенсивной терапии и во время операции, что позF

воляет корригировать диагноз и тактику хирургичесF

кого лечения, а также позволяет определить адекватF

ность хирургической реконструкции [9, 14, 20, 28]. 

В настоящее время в большинстве клиник мира в

обязательный протокол исследований пациентов с



84

Российский кардиологический журнал № 6 (62) / 2006

подозрением на аневризму аорты входит проведение

ЧПЭхо. Печально, что в России ЧПЭхо до сих пор

является редко встречающимся методом исследоваF

ния, а опытом интраоперационного использования

обладают единичные хирургические клиники страны

[10]. 

По данным ряда исследователей, чувствительF

ность ЧПЭхо в диагностике дистального расслоения

аорты составляет 95F100 % [27]. Метод с успехом исF

пользуется для оценки центральной гемодинамики

при резекции торакоабдоминальных аневризм с опF

ределением ишемии миокарда и объемов полостей

сердца [13]. Метод позволяет оценить висцеральную

перфузию при расслоении аорты [28], что может быть

полезным в интраF и послеоперационной оценке паF

циентов, подвергнутых стентированию ТАА [14,34],

являясь альтернативой АГ у больных с ХПН [14]. СлеF

дует отметить, что при диагностике перипротезного

кровотечения при стентировании ТАА использоваF

ние АГ и ЧПЭхо дают практически одинаковые реF

зультаты [14]. Кроме рутинного использования ЧПЭF

хо в диагностике аневризматической болезни аорты,

ряд авторов применяют метод для контроля артериF

альной перфузии при предсердноFбедренном обходе,

а также непосредственной оценки результата протеF

зирования после операции [20, 39]. ЧПЭхо позволяет

корректировать положение канюли в левом предсерF

дии при предсердноFбедренном шунтировании и

проводить мониторинг систолического и диастолиF

ческого объема левого желудочка [20]. При левопредF

сердноFбедренном обходе объем шунтируемой крови

может определяться в зависимости от объема левого

желудочка, определяемого ЧПЭхо [20].

Большинство авторов считают ЧПЭхо малоинваF

зивным исследованием. Во время процедуры у пациF

ентов могут возникать тахикардия, гипертензия, явF

ляющиеся потенциальной угрозой разрыва аорты.

Однако, по данным Сандрикова В.А.с соавт., осложF

нения при ЧПЭхо встречаются от 0,2 до 1% [10]. КроF

ме того, использование ЧПЭхо не позволяет точно

определить размеры расслоения в брюшном отделе

аорты изFза отсутствия хорошего контакта между

слизистой желудка и датчика, а также влияния киF

шечных газов. С этой целью в настоящее время исF

пользуется внутрисосудистая эхография катетерным

датчиком [11]. Кроме того, возможны ошибки при

исследовании дуги аорты изFза трахеи, а также при

наличии у больных грыжи пищеводного отверстия

диафрагмы, ателектазов легкого или интрамуральной

гематомы аорты [9, 10].

ЧПЭхо и МРТ превосходят по чувствительности

КТ в диагностике поражений аортального клапана.

ЧПЭхо может быть методом выбора при поражении

коронарных артерий. МРА используют у больных со

сниженной функцией почек, т.к. магнитные контрасF

ты менее токсичны [41]. Артерия Адамкевича успешF

но визуализируется в 67F70% при МРА и 80% КТА [43,

44], что важно для принятия решения о профилактиF

ке повреждения спинного мозга при оперативном леF

чении ТАА. 

Аортография
Большинство исследователей считают, что АГ

должна быть завершающим методом в исследовании

больных ТАА, позволяющим решить основные такF

тические вопросы лечения этого сложнейшего забоF

левания [3, 12, 39]. Целью аортографии является опF

ределение проксимальной и дистальной фенестраF

ции, протяженности расслоения, топики ветвей аорF

ты [39]. АГ становится первым методом исследования

при острых расслоениях аорты, у больных с нестаF

бильной гемодинамикой при необходимости немедF

ленного подтверждения или опровержения диагноза.

Ни одно другое исследование, включая КТ, МРТ,

ЧПЭхо, не позволяют так, как АГ, определить налиF

чие поражений ветвей аорты на разных уровнях [9,

39], а также выявить стенозы коронарных артерий.

Кроме того, по мнению ряда авторов, ангиографиF

ческое исследование позволяет оценить состояние

подвздошных и бедренных артерий, что крайне важF

но при проведении левопредсердноFбедренного шунF

тирования [39]. 

При аортографии при бедренном доступе могут

быть проблемы с попаданием в истинный просвет.

Одним из отрицательных моментов АГ является исF

пользование токсичных контрастных веществ [39], а

также инвазивность метода [2].

В целях снижения риска развития осложнений

при проведении тех или иных исследований у больF

ных ТАА, необходимо придерживаться дифференF

цированного подхода к больным в зависимости от

клинического течения, стадии заболевания и гемоF

динамической стабильности больного [2]. При остF

ром дистальном расслоении аорты и стабильном

состоянии больного следует придерживаться той же

стратегии, что и при хроническом расслоении аорF

ты [2]. У больных с нестабильной гемодинамикой в

первую очередь проводят СКТ, которая является

достаточно информативным и быстрым методом

обследования в отличие от МРТ. При наличии

синдрома мальперфузии органов брюшной полости

проводят АГ [17]. Для диагностики хронического

расслоения аорты используется КТ, МРТ, в некотоF

рых случаях – АГ. АГ выполняется при необходиF

мости визуализации периферических ветвей при

операциях на нисходящей грудной и начальном отF

деле брюшной аорты, т.к. при данных операциях

всегда необходимо иметь представление о кровосF

набжении спинного мозга.

В целях комплексного исследования состояния

больного с ТАА используются ряд дополнительных
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методов обследования: ЭКГ, холтеровское мониториF

рование, УЗИ брюшного отдела аорты, сцинтиграфия

почек, УЗДГ ветвей дуги аорты и сосудов нижних коF

нечностей. 

Дополнительные методы исследования.
ЭКГ позволяет оценить исходное состояние больF

ного: наличие ИБС, гипертрофии левого желудочка,

нарушения ритма и проводимости [2]. ЭКГ имеет

нормальный вид только у 31% больных с расслоенияF

ми аорты [22, 38]. Холтеровское мониторирование

выполняют для выявления нарушений ритма, блокаF

ды проводящей системы и ишемии миокарда [2]. УЗИ

брюшной аорты и органов брюшной полости направF

лены на определение диаметра аорты на разных уровF

нях, локализации размеров аневризмы брюшного отF

дела аорты, наличие кальциноза, тромбоза, а также

оценки состояния кровотока в органах брюшной поF

лости. УЗДГ позволяет оценить состояние ветвей дуF

ги аорты и подвздошных артерий [2]. В диагностике

аневризм брюшной аорты УЗИ значительно уступает

КТ. Сцинтиграфию почек выполняют с целью опреF

деления их функции. 

В экстренной ситуации – при УЗИ брюшного отF

дела аорты, у тучных пациентов, а также пациентов со

вздутым животом, брюшная аорта лоцируется плохо

и может даже не определяться. При соответствующей

подготовке пациентов УЗИ выполняется как скриF

нинговый метод для выявления абдоминальных аневF

ризм, оценки состояния подвздошных и бедренных

артерий [29, 30].

Итак, описанные методы диагностики являются

необходимыми в протоколе обследования больных

ТАА и должны выполняться «от простого к сложноF

му», что позволяет определить клинический путь паF

циентов с принятием решения об объеме оперативF

ного вмешательства. КТА, МРА и ЧПЭхо в настояF

щий момент являются конкурирующими методами.

АГ – продолжает оставаться «золотым стандартом»

диагностики ТАА, но будущее принадлежит, несомF

ненно, СКТ с контрастированием и МРТ.
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