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Геометрические характеристики грудной аорты у пациентов с аневризмой восходящего отдела 
и разной анатомией брахиоцефального ствола

Панфилов Д. С., Петракова Е. А., Саушкин В. В., Козлов Б. Н.

Цель. Анализ геометрических параметров грудной аорты у пациентов с анев‑
ризмой восходящего отдела в  сочетании с  нормальной или вариантной ана‑
томией брахиоцефального ствола (БЦС).
Материал и методы. В исследование включено 72 пациента с несиндромными 
аневризмами восходящей аорты, которые разделены на 2 группы в зависимости от 
анатомии БЦС: пациенты с единым устьем для БЦС и левой общей сонной артери‑
ей (CILCA, n=28) и пациенты с нормальной анатомией сосуда (No CILCA, n=44). На 
основании данных мультиспиральной компьютерной томографии у всех пациентов 
проанализированы геометрические особенности восходящего отдела и дуги аорты.
Результаты. По результатам анализа в  группах No CILCA и  CILCA дополни‑
тельно к аневризме тубулярного отдела восходящей аорты отмечена дилата‑
ция корня аорты без статистически значимых межгрупповых различий. Длина 
восходящей аорты в группе No CILCA составила 113 [89; 144] мм vs 108 [63; 
143] мм в группе CILCA (p=0,021). При этом длина тубулярного отдела восхо‑
дящей аорты в группах No CILCA и CILCA составила 86 [63; 123] мм и 82 [40; 
103] мм, соответственно (p=0,018). Относительно пациентов группы CILCA у па‑
циентов с нормальной анатомией БЦС чаще диагностировали III тип дуги аор‑
ты (27,3% vs 3,6%, p=0,017) и реже I тип дуги аорты (63,6% vs 89,3%, p=0,036).
Заключение. Вариантная анатомия БЦС ("бычья дуга") у  пациентов с  анев‑
ризмой восходящей аорты не обладает негативным профилем в  отношении 
геометрических характеристик грудной аорты по сравнению с  пациентами 
с нормальной анатомией БЦС.

Ключевые слова: восходящая аорта, дуга аорты, аневризма аорты, брахио‑
цефальный ствол, размер аорты, длина аорты.
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Thoracic aortic geometry in patients with ascending aortic aneurysm and different anatomy 
of innominate artery

Panfilov D. S., Petrakova E. A., Saushkin V. V., Kozlov B. N.

Aim. To analyze thoracic aortic geometry in  patients with  ascending aortic aneu
rysm in  combination with  normal or variant anatomy of  innominate artery (IA).
Material and  methods. The study included 72 patients with  non-syndromic as‑
cending aortic aneurysms, which were divided into 2 following groups depend‑
ing on IA anatomy: patients with a common origin of  innominate and left common 
carotid artery (CILCA, n=28) and  patients with  normal vessel (No  CILCA, n=44). 
Based on  multispiral computed tomography, the  ascending aorta and  aortic arch 
geometry were analyzed in all patients.
Results. Both groups of  patients had ascending aortic aneurysm and  aortic root 
dilatation without significant differences. The ascending aortic length in No CILCA 
patients was 113 [89; 144] mm vs 108 [63; 143] mm in CILCA patients (p=0,021). 
The length of  tubular ascending aorta in  No CILCA and  CILCA patients was 86 
[63; 123] mm and 82 [40; 103] mm, respectively (p=0,018). Compared to patients 
in  the CILCA group, patients with  normal IA anatomy were more often diagnosed 
with  type III aortic arch (27,3% vs 3,6%, p=0,017) and  less often with  type I aortic 
arch (63,6% vs 89,3%, p=0,036).
Conclusion. Variant IA anatomy ("bovine arch") in  patients with  ascending aor‑
tic aneurysm does not worsen thoracic aortic geometry compared to  patients 
with normal IA anatomy.

Keywords: ascending aorta, aortic arch, aortic aneurysm, innominate artery, aor‑
tic size, aortic length.
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Современное понимание этиологии и  патогенеза 
аневризм грудной аорты значительным образом до-
полнилось новыми данными. Тем не менее алгоритм 
отбора пациентов для своевременного хирургиче-
ского вмешательства в  течение длительного периода 
времени остается без изменений. Традиционно раз-
мер аорты, оцениваемый при мультиспиральной ком-
пьютерной томографической аортографии (МСКТ-
аортография), остается ведущим критерием в опреде-
лении показаний к  операции [1]. Однако, учитывая 
парадокс аортального размера ("aortic size paradox"), 
данный параметр не позволяет с высокой точностью 
прогнозировать риски развития острого расслоения 
аорты [2]. В  последние годы возможности МСКТ-
аортографии серьезно возросли, что позволило до-
полнительно анализировать целый ряд геометриче-
ских параметров, включая длину и кривизну разных 
отделов грудной аорты, а также анатомические вари-
анты супрааортальных сосудов [2-4]. Некоторые авто-
ры отводят этим характеристикам важную роль в ка-
честве значимых предикторов аортальных событий 
[5]. С учетом этого становится все более востребован-
ной мультифакторная модель оценки риска развития 
аорто-ассоциированных осложнений, которая вклю-
чает установленные (антропометрические), вероят-
ные (наследственные) и потенциальные (анатомиче-
ские) факторы риска [2]. Между тем стоит отметить, 
что несмотря на возрастающий интерес к  изучению 
анатомических особенностей аорты как к  дополни-
тельному фактору риска аорто-ассоциированных со-
бытий, недостаточная доказательная база опублико-
ванных данных требует дополнительного детального 
анализа этих характеристик. Таким образом, целью 
исследования явился анализ геометрических парамет
ров грудной аорты у пациентов с аневризмой восхо-
дящего отдела в  сочетании с  нормальной или вари-
антной анатомией брахиоцефального ствола (БЦС).

Материал и методы
В период с 2013 по 2023гг были проанализированы 

предоперационные данные компьютерной томографии 
пациентов с  патологией восходящей аорты (n=259). 
Несиндромные аневризмы восходящей аорты были 

критерием включения в  исследование. Критериями 
исключения стали острое и хроническое расслоение 
аорты, интрамуральная гематома, пенетрирующая 
атеросклеротическая язва, ложная аневризма любой 
части грудной аорты, синдромные аневризмы грудной 
аорты, а  также аневризмы дуги аорты. Кроме этого, 
из исследования были исключены пациенты, кото-
рым МСКТ-аортография была проведена без элек-
трокардиографической (ЭКГ) синхронизации вви-
ду недостаточной информативности такого исследо-
вания. Таким образом, 72 пациента соответствовали 
заданным критериям отбора. Включенные в  иссле-
дование пациенты были разделены на 2 группы в за-
висимости от анатомии БЦС. Пациенты с  вариант-
ной анатомией БЦС — единым устьем для БЦС и ле-
вой общей сонной артерией (лОСА) (англ. common 
origin of the innominate and left carotid artery — CILCA) 
(CILCA, n=28) и пациенты с нормальной анатомией 
БЦС (No CILCA, n=44). У всех пациентов были про-
анализированы геометрические особенности: разме-
ры и  длины сегментов грудной аорты, а  также про-
ведена оценка кривизны дуги аорты.

Данное исследование выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice), проведено в  соответствии с  этиче-
скими нормами, изложенными в Хельсинкской декла-
рации 2013г, и одобрено локальным этическим коми-
тетом (протокол №  260 от 7.02.2024). Исследование 
выполнено с  использованием оборудования Центра 
коллективного пользования "Медицинская геномика".

Техника измерения аорты. МСКТ-аортографию 
проводили на аппарате Discovery NM/CT 570C 
(GE  Healthcare). Обработка полученных изобра-
жений проводилась на рабочей станции Advantage 
Workstations 4.3 (GE Healthcare). Для контрастиро-
вания грудной аорты использовали йодсодержащий 
препарат с концентрацией йода 370-400 мг йода/мл 
в объеме 60-110 мл (в зависимости от массы тела паци-
ента) со скоростью 4-5,5 мл/сек. Сканирование про-
водилось в ретроспективном режиме ЭКГ-синхро
низации для последующего реформатирования изо-
бражений в 10 фазах сердечного цикла. Параметры 
записи исследования были следующими: напряже-
ние на трубке 120 кВ, сила тока 300-600 мА с ЭКГ 

• � У пациентов группы с единым устьем для бра-
хиоцефального ствола и  левой общей сонной 
артерией относительно пациентов с нормальной 
анатомией сосуда группы наблюдается: укороче-
ние тубулярной части восходящей аорты, удли
нение корня и  дуги аорты, преобладает I  тип 
дуги и  реже наблюдается III тип дуги аорты.

• � Patients with  a  common origin of  innominate 
and left common carotid artery, compared to patients 
with normal vessel anatomy, have shortened tubular 
ascending aorta, lengthened aortic root and  arch, 
as well as higher rate of type I arch and lower rate 
of  type III arch.

Ключевые  моменты Key  messages
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модуляцией, скорость вращения трубки 0,4 с, питч: 
0,20-0,22 (в зависимости от частоты сердечных со-
кращений).

Максимальный диаметр аорты измеряли в  ди-
астолу по внешнему контуру сосуда. Аортальный 
индекс восходящей аорты рассчитывали как от-
ношение максимального аортального размера на 

уровне бифуркации легочного ствола к  площади 
поверхности тела.

Длину аорты измеряли перпендикулярно цен-
тральной линии просвета сосуда в следующих сег-
ментах: (i) от уровня фиброзного кольца аорталь-
ного клапана до сино-тубулярного соединения (ко-
рень аорты); (ii) от сино-тубулярного соединения до 
уровня БЦС (тубулярная часть восходящей аорты); 
(iii) от БЦС до истмуса аорты (дуга аорты); (iv) от 
истмуса аорты до устья чревного ствола (нисходя-
щая аорта) (рис.  1).

Кроме этого, на основании данных МСКТ-аорто
графии определяли тип дуги аорты, ориентируясь на 
расстояние по вертикали от начала БЦС до верши-
ны дуги аорты [6]. Так, к I типу относили дугу аорты, 
при которой расстояние по вертикали между устьем 
БЦС и вершиной дуги аорты составляло <1 диаметра 
лОСА. Ко II типу дуги аорты относили такую дугу, при 
которой расстояние по вертикали между БЦС и вер-
шиной дуги составляло 1-2 диаметра лОСА. К III ти-
пу дуги аорты относили дугу, при которой расстоя-
ние по вертикали между БЦС и вершиной дуги аор-
ты было >2 диаметров лОСА (рис. 2).

Статистический анализ. Статистическую обработ-
ку данных проводили в  программе STASTICA 10.0. 
Нормальность распределения показателей проверяли 
с помощью критерия Шапиро-Уилка. Качественные 
данные описаны частотой встречаемости и  процен-
тами. Количественные параметры, подчиняющиеся 
нормальному закону распределения, описаны с  по
мощью среднего значения (M) и стандартного откло-
нения (SD). Количественные параметры, не подчиня-
ющиеся закону нормального распределения — с  по-
мощью медианы (Me) и интерквартильного интервала 
(Q25-Q75). При нормальном законе распределения 
данных для проверки статистической значимости раз-
личий количественных показателей в  сравниваемых 
группах использовали t-критерий Стьюдента для не-
зависимых групп; критерий Манна-Уитни — при не-
известном законе распределения. Для сравнения ка-
тегориальных переменных использовались точный 
критерий Фишера и  критерий хи-квадрат. Границы 
статистической значимости результатов определяли 
как p<0,05.

Результаты
Согласно данным, представленным в  таблице  1,  

средний возраст пациентов группы CILCA был ниже 
относительно группы No CILCA (p=0,040). Антро
пометрические характеристики пациентов обеих групп 
были сопоставимы. Частота патологического измене-
ния аортального клапана (стеноз/недостаточность), 
как и частота встречаемости двустворчатого аорталь-
ного клапана не различалась между анализируемыми 
группами. Среди всех включенных в исследование па-
циентов не было диагностировано других аномалий 

Рис. 1. Трек измерения длины сегментов грудной аорты.

Рис. 2. Классификация типов дуги аорты (по Madhwal et al.).
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сосудов дуги аорты, кроме CILCA (например, arteria 
lusoria, изолированная позвоночная артерия и  др.). 
Вместе с тем стоит отметить, что в группе CILCA ста-
тистически значимо чаще была диагностирована ги-
пертоническая болезнь (p=0,041).

Учитывая данные МСКТ-ангиографии у пациентов 
обеих анализируемых групп, кроме аневризмы тубу-
лярного отдела восходящей аорты была отмечена ди-

латация корня аорты. При этом размеры дуги аорты 
не превышали нормальные значения (табл. 2). Стоит 
отметить, что размеры грудной аорты на всех анали-
зируемых уровнях не имели статистически значимых 
межгрупповых различий.

В ходе измерения длины сегментов грудной аорты 
были обнаружены следующие особенности. При со-
поставимом между группами значении длины корня 
аорты общая длина восходящей аорты (от аортального 
клапана до БЦС) была значимо длиннее в группе No 
CILCA (113 [89; 144] мм vs 108 [63; 143] мм, p=0,021) 
за счет тубулярного отдела восходящей аорты (86 [63; 
123] мм vs 82 [40; 103] мм, p=0,018). Длина дуги аор-
ты была незначимо длиннее у  пациентов с  вариант-
ной анатомией БЦС (p=0,355).

Анализируя тип дуги аорты, было отмечено, что 
у  пациентов с  CILCA превалировал I  тип по сравне-
нию с пациентами группы No CILCA (89,3% vs 63,6%, 
p=0,036) (табл.  3). Также было выявлено, что у  паци-

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Показатели No CILCA (n=44) CILCA (n=28) P-уровень
Возраст, годы 63 [32; 75] 59 [29; 72] 0,040
Мужской пол, n (%) 29 (65,9%) 20 (71,4%) 0,477
ППТ, м2 1,95 [1,54; 2,5] 2,01 [1,58; 2,5] 0,305
Атеросклероз аорты, n (%) 5 (11,3%) 1 (3,5%) 0,266
Гипертоническая болезнь, n (%) 32 (72,7%) 25 (89,2%) 0,041
Двустворчатый АоК, n (%) 11 (25%) 9 (32,1%) 0,455
Аортальный стеноз (средний градиент >40 мм рт.ст.), n (%) 7 (15,9%) 3 (10,7%) 0,579
Аортальная недостаточность 2+ степени, n (%) 13 (29,5%) 9 (32,1%) 0,741
Другие аномалии сосудов дуги, n (%) 0 0 <0,999
Кисты почек, n (%) 9 (20,4%) 5 (17,8%) 0,844

Сокращения: АоК — аортальный клапан, ППТ — площадь поверхности тела, CILCA — common origin of  the innominate and  left carotid artery (единое устье для 
брахиоцефального ствола и левой общей сонной артерии).

Таблица 2
Данные компьютерно-томографической ангиографии у пациентов

Показатели No CILCA (n=44) CILCA (n=28) P-уровень
Размеры грудной аорты
Корень аорты, мм 44 [32; 65] 45 [34; 70] 0,319
Тубулярная часть восходящей аорты, мм 51 [43; 70] 49 [41; 69] 0,266
Аортальный индекс, см/м2 2,6 [1,7; 3,5] 2,5 [1,8; 4,05] 0,086
Дуга аорты, мм 32 [24; 41] 32 [25; 39] 0,842
Длина грудной аорты
Общая длина ВоА (от АоК до БЦС), мм 113 [89; 144] 108 [63; 143] 0,021
Общая длина ВоА >115 мм, n (%) 20 (45,5%) 8 (28,5%) 0,156
Общая длина ВоА <115 мм, n (%) 24 (54,5%) 20 (71,5%) 0,154
Корень аорты, мм 23 [13; 39] 25 [13; 40] 0,306
Тубулярная часть ВоА, мм 86 [63; 123] 82 [40; 103] 0,018
Дуга аорты, мм 54 [35; 81] 58 [32; 88] 0,355
Сегмент аорты корень-тубулярный отдел-дуга, мм 168 [133; 218] 161 [120; 202] 0,113

Сокращения: АоК — аортальный клапан, ВоА — восходящая аорта, БЦС — брахиоцефальный ствол, CILCA — common origin of the innominate and left carotid artery 
(единое устье для брахиоцефального ствола и левой общей сонной артерии).

Таблица 3
Распределение пациентов по типу дуги аорты

Тип дуги No CILCA (n=44) CILCA (n=28) P-уровень
I тип 28 (63,6%) 25 (89,3%) 0,036
II тип 4 (9,1%) 2 (7,1%) 0,774
III тип 12 (27,3%) 1 (3,6%) 0,017

Сокращение: CILCA — common origin of  the innominate and  left carotid artery 
(единое устье для брахиоцефального ствола и левой общей сонной артерии).
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ентов с  нормальной анатомией БЦС чаще диагности-
ровали III тип дуги аорты (27,3% vs 3,6%, p=0,017). 
Распределение  II типа дуги аорты было одинаковым 
у пациентов обеих групп.

Обсуждение
Несмотря на достигнутые в последние годы ре-

зультаты по снижению летальности от таких аорто-
ассоциированных событий, как острое расслоение/
разрыв аорты, вопрос профилактики этих состоя-
ний до сих пор не решен [1]. В  связи с  этим рас-
сматриваются разные подходы к преодолению этой 
проблемы. Одно из центральных мест в этом зани-
мает многофакторная модель оценки рисков, в ко-
торой важная роль в  определении показаний для 
хирургического вмешательства, как и  прежде, от-
ведена размеру аорты [7-9]. Согласно современ-
ных рекомендаций показанием для реконструк-
тивных вмешательств на восходящем отделе и дуге 
аорты является ее диаметр >55  мм при отсутствии 
известных генетических синдромов [1, 10]. В то же 
время в ряде работ было показано, что именно та-
кой порог диаметра аорты может быть несовершен-
ным предиктором аортальной катастрофы. По дан-
ным Mansour AM, et al. [11], >80% случаев рассло-
ения восходящей аорты развиваются при меньшем 
размере ("aortic size paradox"). Также Tozzi P, et al. 
установили, что при пороге 55  мм возможность 
профилактического протезирования восходящей 
аорты исключается у 99% пациентов с состоявшим-
ся расслоением аорты [12]. Учитывая эти данные 
и  собственный опыт, Ziganshin BA, et al. [13] счи-
тают возможным использовать парадигму раннего 
вмешательства на восходящей аорте уже при диа-
метре 50  мм, особенно в  центрах с  большим опы-
том аортальной хирургии. Стоит отметить, что це-
лесообразность данного подхода нашла отражение 
и  в  актуальных рекомендациях по ведению паци-
ентов с  аортальной патологией [1, 10].

Несмотря на важность размера аорты как преди-
ктора развития аорто-ассоциированных осложнений 
в  последние годы все большее внимание уделяется 
такому параметру, как удлинение аорты — более чув-
ствительного показателя относительно диаметра сосу-
да (28% vs 4%) [3, 14, 15]. При анализе степени удли- 
нения аорты главный фокус современных исследо-
ваний сосредоточен на поиске пороговых значений, 
после которого возрастают риски расслоения и  раз-
рыва аорты. На основании проведенных расчетов 
Wu  J, et  al. [16] обнаружили, что удлинение восхо-
дящей аорты (от аортального клапана до устья БЦС) 
>115 мм ассоциировано со значительным увеличени-
ем риска развития аортальных катастроф.

В поиске фундаментального обоснования высокой 
специфичности длины аорты в  отношении острых 
аортальных состояний группа итальянских авторов 

провела анализ и  выявила, что удлинение тубуляр-
ного сегмента восходящего отела аорты оказывает 
влияние и на геометрию дуги аорты, уменьшая угол 
между этими сегментами, т.е. изменяя анатомический 
тип дуги аорты [17]. Авторы полагают, что угол <130 
градусов между тубулярной частью и дугой аорты мо-
жет быть маркером развития острого расслоения аор-
ты типа А  [18]. Вместе с тем опубликованы данные 
о  том, что элонгация корня аорты имеет наиболее 
важное значение при определении риска развития 
острого расслоения восходящей аорты. Механизм 
этого состоит в том, что при удлинении корня аор-
ты, особенно в сочетании с элонгацией тубулярной 
части восходящего отдела, образуется острый угол 
между корнем и тубулярным сегментом восходящей 
аорты. Вследствие этого создается зона сниженной 
локальной стабильности за счет высокого напряже-
ния на стенку аорты, что является провоцирующим 
фактором для ее повреждения [17, 19]. Таким обра-
зом, кривизна разных сегментов грудной аорты яв-
ляется дополнительным диагностическим индика-
тором тяжести патологического процесса, который 
необходимо учитывать при оценке аортального ста-
туса пациента [20].

Помимо указанных критериев в  последние годы 
в  качестве потенциального фактора развития анев-
ризм и  расслоения аорты все больше обсуждается 
влияние аномалий строения супрааортальных сосу-
дов [7, 21]. Согласно эпидемиологическим данным 
одним из наиболее частых вариантов аномалии со-
судов дуги аорты считается CILCA или так называе-
мая "бычья дуга" (до 26,8%) [21, 22]. В одном из ис-
следований было продемонстрировано, что частота 
встречаемости этого анатомического варианта у па-
циентов с  аневризмой восходящей аорты выше от-
носительно пациентов с  нормальными размерами 
сосуда (24,6% vs 14%, p=0,001) [23]. Однако, недо-
статок убедительных данных о связи данной конфи-
гурации сосудов дуги аорты с  патологией грудной 
аорты побуждает к проведению дальнейших анали-
тических исследований.

Проведя собственный анализ геометрических па-
раметров у пациентов с аневризмой восходящей аор-
ты в  сочетании с  нормальной или вариантной ана-
томией БЦС, мы установили, что при сопоставимых 
значениях диаметра аорты на измеряемых уровнях 
длина некоторых аортальных сегментов различалась. 
Так, сегмент восходящей аорты от аортального кла-
пана до устья БЦС был статистически значимо длин-
нее в  группе с  нормальной конфигурацией БЦС за 
счет тубулярного сегмента восходящего отдела. При 
этом превышение порогового значения длины восхо-
дящей аорты (115 мм) наблюдалось у 45,5% пациен-
тов группы No CILCA и у 28,5% пациентов группы 
CILCA. Таким образом, потенциальный риск раз-
вития аорто-ассоциированных осложнений был на 
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17% выше у пациентов именно с нормальной анато-
мией БЦС. Вместе с  тем стоит отметить, что у  па-
циентов с вариантной конфигурацией БЦС наблю-
далось увеличение размера и  длины корня аорты, 
однако порог статистической значимости в  нашем 
наблюдении не был достигнут. Della Corte A, et al. 
также обнаружили, что диаметр корня аорты у  па-
циентов с  вариантной анатомией БЦС был значи-
мо больше относительно пациентов с  нормальной 
конфигурацией БЦС. При этом авторы не отметили 
влияния "бычьей дуги" на длину тубулярной части 
и корня аорты [17].

В целом удлинение аорты обусловлено ее возраст-
ными изменениями и половыми различиями [24, 25]. 
При этом степень элонгации разных сегментов аорты 
неодинакова. Так, в  течение жизни наблюдается не-
значительное удлинение восходящей аорты, в то время 
как дуга аорты претерпевает более выраженные изме-
нения, особенно в  ее дистальной части. Следствием 
этого является трансформация грудной аорты (из-
витость и  ангуляция), в  основном за счет дуги аор-
ты [26]. Так, согласно наблюдениям у людей старше-
го возраста чаще регистрируется III тип дуги аорты 
(по классификации Madhwal S, et al.), который явля-
ется независимым фактором риска расслоения аор-
ты типа В  [27]. Однако в  доступной литературе от-
сутствуют данные об анатомических взаимоотноше-
ниях между кривизной дуги аорты и строением БЦС. 
В настоящем исследовании мы обнаружили, что не-
смотря на удлинение дуги аорты в группе CILCA (58 
vs 54  мм, p=0,355), III тип дуги аорты диагностиро-
вали реже относительно группы No CILCA (3,6% vs 
27,3%, p=0,017).

Одним из вероятных объяснений данного рас-
пределения может быть особенность количества "то-
чек фиксации" дуги аорты у анализируемых пациен-

тов. Так, у пациентов с "бычьей дугой" более мощное 
устье БЦС, вероятно, служит "якорем", препятствую-
щим формированию ангуляции дуги аорты. В то вре-
мя как у  пациентов с  нормальным строением БЦС 
наличие трех "точек фиксации" не обеспечивает не-
обходимого совокупного контрусилия.

Не менее интересен и отмеченный нами следую-
щий факт: несмотря на связь удлинения аорты с  ее 
старением, элонгация дуги аорты наблюдается в  бо-
лее молодой группе, а  именно у  пациентов с  "бычь
ей дугой". Вероятно, определенное взаимное влия-
ние у  этой категории пациентов имеет место, одна-
ко аргументированного объяснения этому факту пока 
не найдено. Таким образом, вследствие недостаточ-
ных и  противоречивых данных о  клинической роли 
вариантной анатомии БЦС в  патогенезе аортальной 
патологии необходимо дальнейшее разностороннее 
изучение этой проблемы, главным образом с фунда-
ментальных позиций.

Ограничения исследования. Одним из главных огра-
ничений исследования является относительно малый 
объем выборки пациентов. Также выборка была огра-
ничена только пациентами с  аневризмой аорты без 
дополнительного анализа пациентов с  нормальны-
ми размерами аорты.

Заключение
Вариантная анатомия БЦС ("бычья дуга") у паци-

ентов с  аневризмой восходящей аорты не обладает 
негативным профилем в отношении геометрических 
характеристик грудной аорты по сравнению с паци-
ентами с нормальной анатомией БЦС.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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