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РЕЗЮМЕ. В данном обзоре систематизированы современные подходы к диагностике и динами-
ческому наблюдению за пациентами с дилатацией восходящего отдела грудной аорты в соответ-
ствии с актуальными рекомендациями международных кардиологических сообществ. Обсуж-
даются вопросы несогласованности терминологии в различных публикациях, руководствах и 
гайдлайнах. На основе анализа публикаций в русскоязычных (eLibrary) и англоязычных (PubMed, 
Scopus, Web of Science, Google Scholar) баз данных рассмотрены ключевые аспекты диагности-
ки, включая критерии выбора методов визуализации и стратегии мониторинга за пациентами с 
дилатацией восходящего отдела грудной аорты. Особое внимание уделено сравнительной харак-
теристике преимуществ и ограничений эхокардиографии, мультиспиральной компьютерной то-
мографии и магнитно-резонансной томографии в оценке размеров аорты. Обобщены принципы 
мультимодальной визуализации, позволяющей повысить точность диагностики и прогнозирова-
ния риска осложнений. Кроме того, проанализированы оптимальные сроки и кратность динами-
ческого наблюдения с учетом индивидуальных факторов риска. Результаты обзора могут быть 
полезны в работе практикующих врачей и для персонализации тактики ведения пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дилатация восходящего отдела аорты, размеры грудной аорты, 
эхокардиография, мультимодальная визуализация
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ABSTRACT. Thе review systematizes modern approaches to the diagnosis and dynamic monitoring 
of patients with dilation of the ascending thoracic aorta in accordance with current guidelines 
from international cardiology societies. The issue of inconsistent terminology across various 
publications, guidelines, and recommendations is discussed. Key aspects of diagnostics based on 
an analysis of publications in Russian-language (eLibrary) and English-language (PubMed, Scopus, 
Web of Science, Google Scholar) databases are examined, including criteria for selecting imaging 
methods and monitoring strategies for patients with ascending thoracic aortic dilatation. Special 
attention is given to a comparative analysis of the advantages and limitations of echocardiography, 
multispiral computed tomography, and magnetic resonance imaging in assessing aortic dimensions. 
The principles of multimodal imaging, which improve diagnostic accuracy and complication risk 
prediction, are summarized. Additionally, optimal timing and frequency of dynamic monitoring are 
analyzed, taking into account individual risk factors. The results of this review may be useful for 
general practitioners and in personalizing of patient management strategies.

KEYWORDS: ascending aorta dilatation, the thoracic aorta size, echocardiography, multimodality 
imaging

ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на достижения современной ме-
дицины, заболевания сердечно-сосудистой 
системы сохраняют лидирующие позиции во 
всем мире. Темпы роста числа больных с па-
тологией грудной аорты и высокая смертность 
при развитии осложнений акцентируют внима-
ние специалистов на вопросах своевременной 
диагностики данной патологии.

На фоне роста использования визуализи-
рующих методик расширение восходящего 
отдела грудной аорты становится частой на-
ходкой в клинической практике врача [1]. Ди-
латация восходящей аорты — потенциально 
жизне угрожающее состояние, при котором су-
ществует риск ее расслоения или разрыва [2]. 
В связи с этим особенно важно своевременное 
выявление данной группы больных и проведе-
ние диспансерного динамического наблюдения 
за пациентами с такой патологией, поскольку 
смертность от разрыва аорты очень высока. 
По данным центров по контролю и профилак-
тике заболеваний (США), аневризмы аорты яв-
ляются 15-й по значимости причиной смерти 
среди людей в возрасте старше 55 лет и 19-й по 
значимости причиной смерти в целом [3].

Острый аортальный синдром представляет 
собой группу патологий, таких как классиче-
ское расслоение аорты, интрамуральная гема-
тома аорты, пенетрирующая язва аорты и угро-
жающий или состоявшийся разрыв аневризмы 
аорты, на которые приходится 1 из 2000 об-
ращений в отделение неотложной помощи с 
острой болью в груди или спине [4]. Частота 
острых аортальных синдромов составляет от 
2,6 до 7,2 на 100 000 человек, среди которых 
22% умирают до обращения за медицинской 
помощью [5]. Известно, что среди госпитали-
зированных пациентов до 34% умирают в те-
чение месяца [6]. К сожалению, часто совер-
шаются ошибки при первоначальной диффе-
ренциальной диагностике, и у 25% пациентов 
с острым аортальным синдромом диагноз уста-
навливается только через 24 часа после посту-
пления в отделение неотложной помощи [7].

ТЕРМИНОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

В настоящее время остается открытым во-
прос несогласованности терминологии в раз-
личных публикациях, руководствах и рекомен-
дациях. В литературе при описании расши-
рения аорты встречаются такие понятия, как 
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«дилатация» [1], «пороговое расширение», «эк-
тазия» [8], при этом не всегда представляется 
возможным разделить понятия «дилатация» и 
«аневризма» восходящего отдела аорты.

По данным консенсуса рабочих групп Евро-
пейского общества сердечно-сосудистой визуа-
лизации и Европейского общества кардиологов, 
дилатация аорты определяется при диаметре аор-
ты более двух стандартных отклонений от сред-
него значения, нормализованного по возрасту, 
полу и площади поверхности тела (>2 Z-баллов), 
тогда как в клинической практике для выявления 
дилатации восходящего отдела аорты используют 
нормативные значения: диаметр аорты >40 мм у 
мужчин и >36 мм у женщин или диаметр, ин-
дексированный на площадь поверхности тела 
>22 мм/м2. Также делается акцент на использова-
нии термина «аневризма» с указанием значения 
диаметра при размерах более 45 мм [9].

Согласно российским клиническим реко-
мендациям, дилатация аорты свыше нормаль-
ных значений (не превышающих 40 мм), но 
не достигших критериев аневризмы (50 мм и 
более), обозначается термином «пограничное 
расширение аорты» [8]. Общепринятым опре-
делением аневризмы аорты является локаль-
ное расширение аорты, превышающее ее ожи-
даемый нормальный диаметр как минимум в 
1,5 раза [9, 10]. Это определение хорошо при-
менимо к брюшному и нисходящему отделам 
грудной аорты, однако при определении анев-
ризм восходящей аорты данный подход не-
уместен. Для определения пороговых значений 
диаметра этих отделов использовались данные 
различных исследований, определяющие риск 
неблагоприятных исходов.

Так, в исследовании V. Paruchuri и соавт. уста-
новлено, что при диаметре аорты от 40 до 44 мм 
риск расслоения возрастает в 89 раз, а при диа-
метре 45 мм и более — в 6000 раз. Таким обра-
зом, при размере восходящего отдела аорты от 40 
до 44 мм целесообразно использование термина 
«дилатация», а при диаметре более 45 мм воз-
можно использование понятия «аневризма» [11].

Такое определение дилатации восходящего 
отдела аорты (более 40 мм) согласуется с пред-
ложенным определением Европейского обще-
ства кардиологов от 2014 г. по диагностике и 
лечению заболеваний аорты, где дилатация 
аорты описана аналогичным образом — как 
диаметр восходящей аорты более 40 мм [1].

С учетом отсутствия единой терминологии при 
проведении эпидемиологических исследований, 
истинная частота встречаемости дилатации восхо-
дящего отдела грудной аорты, включая невыявлен-
ные случаи в популяции, остается малоизученной.

По данным, представленным T. Mori и со-
авт., расширение аорты выявляется у 2,8% лиц 
в возрасте ≥50 лет. При обследовании 5662 па-
циентов, включенных в исследование, дилата-
ция аорты была выявлена у 2,1%, среди мужчин 
в 3,2% случаев и в 0,9% — среди женщин [12].

Для улучшения прогноза пациентов с расши-
рением восходящего отдела аорты важно понима-
ние естественного течения болезни, своевремен-
ное определение тактики ведения, диагностики, 
профилактики и лечения данных пациентов.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ПАТОЛОГИИ ГРУДНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ

Как уже было указано выше, важное значе-
ние при прогнозировании состояния больных 
имеет размер восходящей аорты. Значения по-
граничного нормального диаметра аорты в раз-
личных сегментах показаны на рисунке 1.

Взаимосвязь между диаметром аорты и ри-
ском расслоения/разрыва хорошо известна, эти 
данные подчеркивают важность точных измере-
ний максимального диаметра аорты с помощью 
визуализации. Риск расслоения или разрыва 
также связан со скоростью роста или прогрес-
сированием дилатации аорты, что требует дина-
мического наблюдения после впервые установ-
ленного диагноза «дилатация аорты». С учетом 
сложной геометрической структуры аорты оцен-
ка ее диаметров производится перпендикулярно 
оси кровотока (рис. 2). Благодаря стандартиза-
ции измерений оценка полученных данных по-
зволяет избежать ошибочных выводов о ее росте.

В настоящее время для оценки размеров аор-
ты чаще всего используются такие методы, как 
мультиспиральная компьютерная томография 

Рис. 1. Референтные значения максимального диаметра 
сегментов аорты в зависимости от пола [9]

Fi g. 1. Maximum diameter reference values for different seg-
ments of aorta according to gender [9]

М — 37 мм

Ж — 34 мм

М — 40 мм

Ж — 36 мм

М — 34 мм

Ж — 31 мм

М — 29 мм

Ж — 26 мм

М — 38 мм

Ж — 33 мм

М — 40 мм

Ж — 34 мм



REVIEWS 49

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 10   N 2   2025 ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

(МСКТ) [13], магнитно-резонансная томография 
(МРТ) [14] и трансторакальная эхокардиография 
(ЭхоКГ) [8, 9]. Целью данных исследований явля-
ется исключение грубой структурной патологии 
аорты и верификация диаметра аорты в зоне ее 
максимального расширения. Точные и воспроиз-
водимые измерения аорты необходимы для обо-
снованного принятия решения о сроках, необходи-
мости и характере хирургического вмешательства.

Выбор метода визуализации зависит от ком-
плекса факторов, таких как гемодинамическая 
стабильность пациента, вероятность развития ал-
лергической реакции на введение контраста, кон-
траст-индуцированной нефропатии, а также от 
индивидуальной непереносимости исследования 
пациентом. На выбор врача могут также влиять 
такие факторы, как доступность выполнения и 
экспертность уровня лаборатории. Расчет ско-
рости роста аорты более сложен, чем простое 
вычитание исходного размера аорты из текуще-
го размера и деление на продолжительность на-
блюдения. Важно учитывать, что ЭхоКГ, МСКТ 
и МРТ могут давать разные цифровые значения. 
В оценке размера важно учитывать межиссле-
довательскую вариабельность измерений [15].

Эхокардиография в диагностике расширения 
восходящего отдела аорты

ЭхоКГ является наиболее широко использу-
емым методом визуализации для оценки струк-
туры аорты как в клинической практике, так 
и при проведении популяционных исследова-
ний [16]. ЭхоКГ-исследование аорты является 
необходимой частью стандартного эхокардио-

графического протокола [17]. Современные 
международные клинические рекомендации 
рассматривают использование размеров восхо-
дящего отдела грудной аорты в качестве предик-
тора осложнений и параметра для руководства 
по выполнению плановых хирургических вме-
шательств на аорте [1, 9]. Из-за своей широкой 
доступности двухмерная ЭхоКГ является мето-
дом выбора для измерения проксимальных сег-
ментов грудной аорты в клинической практике.

При использовании стандартных эхокардио-
графических сечений и хорошей визуализации 
изображений возможна оценка корня аорты, 
восходящего отдела, дуги аорты, нисходящей 
аорты, а также торакоабдоминальной аорты.

По стандартным правилам измерения диа-
метр аорты определяется от наружного до внут-
реннего края (см. рис. 2) в конец диастолы за 
исключением кольца аорты, которое измеряется 
в середине систолы [17]. Большинство эпидемио-
логических и клинических данных, опубликован-
ных на сегодняшний день, были получены с ис-
пользованием этой методологии [18]. Чаще всего 
при обследовании взрослых пациентов диаметры 
аорты стандартизируют, используя отношение 
диаметра аорты к площади поверхности тела или 
диаметра аорты к росту пациента. Так, в 2006 г. 
R. Davies и соавт. отметили, что индекс размера 
аорты, который определяется как диаметр аорты 
(см) / площадь поверхности тела (м2), является 
лучшим предиктором неблагоприятных событий 
при патологии аорты, чем только ее диаметр [19].

Кроме того, в ряде исследований использует-
ся такой показатель как Z-критерий, традицион-

б/bа/a

Рис. 2. Трансторакальная эхокардиография (измерение диаметра восходящей аорты в парастернальной проекции 
по длинной оси): а — схематическое изображение, б —эхокардиографическое изображение аорты. Ао — 
аорта; ЛЖ — левый желудочек; ЛП — левое предсердие; 1 — корень аорты; 2 — синусы Вальсальвы; 3 — 
синотубулярное соединение; 4 — восходящий отдел аорты [17]

Fig. 2. Transthoracic echocardiography (diameter of aorta measurement according to 2-dimensional parasternal long-axis 
 image): a — schematic illustration; b — echocardiography image; Ао — aorta; LV — left ventricular; LA — left atrial; 
1 — aortic root; 2 — sinuses of Valsalva; 3 — sinotubular junction; 4 — proximal ascending aorta [17]

2

1
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но применяющийся для оценки дилатации аорты 
в педиатрической практике, поскольку быстрые 
изменения в антропометрических показателях 
ребенка с возрастом делают особенно сложным 
определение нормального размера аорты.

Определение Z-критерия заключается в вычис-
лении соотношения истинного и должного разме-
ра аорты. Если Z-критерий превышает 2, то можно 
говорить об увеличении размеров аорты. В этом 
случае пациент должен быть взят под динамиче-
ское наблюдение и ему следует рекомендовать 
повторное обследование через 6 месяцев при раз-
мерах аорты 45 мм и через год, если размер аорты 
меньше данного показателя. Сегодня используют-
ся онлайн-калькуляторы для расчета Z-критерия, 
например https://marfan.org/dx/z-score-adults/.

При адекватном качестве визуализации 
данные измерений восходящего отдела аорты, 
полученные при эхокардиографическом иссле-
довании, могут быть сопоставимы с данными 
МСКТ. При этом показатели ЭхоКГ в среднем 
на 2–2,5 мм меньше, чем аналогичные измере-
ния при МСКТ без контраста, что обусловлено 
использованием разных протоколов измерения 
и соответствует толщине стенки аорты [20].

ЭхоКГ позволяет визуализировать только 
часть проксимального отдела восходящей аор-
ты, чуть выше синотубулярного соединения. 
Важным аспектом при выполнении ЭхоКГ яв-
ляется оценка аортальной недостаточности, с 
оценкой структурных, качественных и количе-
ственных параметров.

Помимо ЭхоКГ для получения изображений 
грудной аорты с высоким разрешением может 
быть использована чреспищеводная эхокардио-
графия (ЧПЭхоКГ).

Наилучшая визуализация восходящей аор-
ты, корня аорты и аортального клапана воз-
можна в сечениях 120–150° по длинной оси и 
30–60° по короткой оси (рис. 3).

Последние исследования показывают, что 
диаметр аорты может быть не единственным 
фактором, определяющим тактику ведения 
пациентов. Оценка деформации стенки аорты 
может являться как новым диагностическим 
маркером физиологических свойств аорты [21], 
так и дополнительным фактором для выбора 
дальнейшей тактики ведения пациента.

Современный метод — двухмерная эхокар-
диография в режиме отслеживания вкраплений 
в серошкальных изображениях (speckle tracking) 
может быть использован для оценки напряжения 
и движения стенки аорты человека. Под дефор-
мацией (strain, ε) понимают степень изменения 
размера объекта по отношению к его исходной 
величине. Деформация измеряется в процентах 
и рассчитывается по формуле: 

ε = (L − L0)/L0,

где L — конечная длина объекта, а L0 — исход-
ная длина объекта. При уменьшении длины объ-
екта (систола) значения будут иметь отрицатель-
ную размерность, при увеличении (диастола) — 

б/bа/a

Рис. 3. Чреспищеводная эхокардиография аорты c позиционированием датчика по длинной оси (130–140°) на уровне 
аортальных синусов, синотубулярного соединения и трубчатой части восходящей аорты (а); чреспищеводная 
эхокардиография аорты c позиционированием датчика по короткой оси (30–40°) на уровне магистральных 
сосудов (б). АК — аортальный клапан; Ао — аорта; ЛЖ — левый желудочек; ЛП — левое предсердие; ПЖ — 
правый желудочек; ПП — правое предсердие [9]

Fig. 3. Transoesopahgeal echocardiography of the aorta the essential views long-axis view of the ascending aorta (130–140°) 
showing the aortic sinuses, the sinotubular junction and the tubular ascending aorta (a); transoesopahgeal echocardi-
ography of the aorta the essential views short-axis view (30–40°) of the aortic valve at the level of the greatvessels (b). 
AV — aortic valve; Ao — aorta; LV — left ventricle; LA — left atrium; RV — right ventricle; RA — right atrium [9]
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положительную. Деформация состоит из трех 
процессов, протекающих одномоментно: про-
дольного (лонгитудинального) укорочения, ра-
диального утолщения и циркумферентного уко-
рочения [22]. Благодаря полуавтоматическому 
анализу покадрового отслеживания серошкаль-
ных пятен в интересующей области двухмерная 
ЭхоКГ с отслеживанием данных пятен является 
недорогим, портативным и неинвазивным мето-
дом визуализации аорты с возможностью оценки 
механических свойств ткани аорты [23, 24].

Мультиспиральная компьютерная томография 
в диагностике расширения грудного отдела аорты

Лучевая диагностика занимает ведущее ме-
сто в определении характера поражений аорты 
и ее ветвей. Методы лучевой диагностики об-
ладают высокой разрешающей способностью 
и позволяют получать достоверную качествен-
ную информацию о состоянии крупных сосу-
дов, а также оценивать особенности стенки со-
судов. МСКТ-аортография в настоящее время 
признана «золотым стандартом» в обследова-
нии пациентов с аневризмой аорты, в том чис-
ле при подозрении на ее осложненное течение.

Стандартный протокол обследования пациен-
тов с подозрением на наличие аневризмы аорты 
включает в себя как бесконтрастное исследова-
ние, так и последующую контрастную ангиогра-
фию с проведением артериальной и венозной 
фаз сканирования. При бесконтрастном исследо-
вании проводят предварительную оценку аорты 
(диаметр сосуда и состояние стенки), а также 
паренхиматозных и при возможности полых ор-
ганов на уровнях сканирования. Бесконтрастная 
фаза позволяет выявить и описать кальцификаты 
аорты, интрамуральные гематомы. На основании 
полученных данных определяют границы после-
дующего исследования с контрастным усилени-
ем, где в артериальную фазу оценивается про-
свет сосуда. Использование ЭКГ-синхронизации 
рекомендовано для исключения артефактов дви-
жения корня и восходящего отдела аорты.

Магнитно-резонансная томография

В настоящее время МРТ становится все более 
доступным методом обследования пациентов с 
патологией аорты [9]. Преимуществом данного 
метода является четкая визуализация аорты с от-
сутствием при этом лучевой нагрузки в отличие 
от МСКТ-аортографии. МРТ позволяет прово-
дить повторные исследования для наблюдения за 
динамикой прогрессирования дилатации аорты, 
что дает вспомогательную информацию о сро-
ках и характере хирургического вмешательства. 
Однако нормативы при использовании данного 

метода в настоящее время четко не утверждены. 
Схема оценки аорты приведена на рисунке 4. 
Трехмерная МРТ с контрастированием получила 
большое распространение и широко используется 
для оценки и наблюдения за размерами грудной 
аорты в клинической практике. Многоплоскост-
ное преобразование изображений с помощью 
МРТ позволяет получить подробную анатомиче-
скую информацию, однако необходимость введе-
ния контрастных веществ на основе гадолиния 
является ограничением для использования этого 
метода [25]. Учитывая возможность возникнове-
ния артефактов от сердцебиения и пульсации аор-
ты, для измерения диаметра восходящей грудной 
аорты используют ЭКГ-синхронизацию [25].

В настоящее время разрабатываются но-
вые протоколы сканирования и оценки данных 
МСКТ-ангиографии c расширенной постпро-
цессорной обработкой данных для диагностики 
патологии восходящего отдела аорты с опреде-
лением растяжимости сосудистой стенки аорты.

В последние годы для изучения внутрисосу-
дистого кровотока была разработана методика 
3D-фазово-контрастной МРТ с трехнаправлен-
ным кодированием скорости (4D-поток) для 
изуче ния внутрисосудистого кровотока. По дан-
ным G. Soulat, с помощью оценки области 
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Рис. 4. Стандартные места измерения для МРТ и МСКТ 
с использованием техники «от внутренней стенки 
к внутренней стенке» [10]: 1 — корень аорты; 
2 — синотубулярное соединение; 3 — середина 
восходящей аорты; 4 — проксимальный отдел дуги 
аорты; 5 — середина дуги аорты; 6 — дистальный 
отдел дуги аорты; 7 — середина нисходящей аорты

Fig. 4. Standard measurement locations for MRI and CT with 
the inner-wall to inner-wall technique [10]: 1 — root; 
2 — sinotubular junction; 3 — mid-ascending aorta; 
4 — distal ascending aorta; 5 — aortic arch; 6 — 
proximal descending aorta; 7 — mid-descending aorta
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повышенного напряжения сдвига стенки аорты 
выявлены группы высокого риска дилатации 
аорты среди пациентов с двухстворчатым аор-
тальным клапаном [26].

Итак, мультимодальная визуализация играет 
ключевую роль в диагност ике и наблюдении за 
пациентами с заболеваниями грудного отдела 
аорты. Поскольку максимальный диаметр аорты 
является краеугольным камнем для определения 
прогноза, тактики и сроков вмешательства, ис-
пользование рекомендуемых стандартов изме-
рения необходимо для повышения точности и 
воспроизводимости методов визуализации.

Важным аспектом динамического наблюде-
ния за данной группой больных является вариа-
бельность измерений диаметра аорты — от-
клонение от предшествующих данных ≤2 мм. 
Таким образом, реальное изменение диаметра 
восходящей аорты, не связанное с вариабельно-
стью измерений, можно рассматривать только в 
том случае, если оно превышает 2 мм [9, 18].

Межисследовательская и внутриисследова-
тельская вариабельность при МСКТ, опреде-
ленные как пределы соглашения Bland–Altman, 
составляют примерно 5 и 3 мм соответствен-
но. Таким образом, при анализе серии изо-
бражений любое изменение размеров >5 мм 
можно рассматривать как значимое, в то вре-
мя как меньшие изменения интерпретировать 
сложнее. По сравнению с данными МСКТ при 
ЭхоКГ происходит систематическая недооцен-
ка размеров аорты в среднем на 1–3 мм. При 
проведении последовательных измерений ре-
комендуется использовать идентичный метод 
визуализации, а перед принятием решения о 
тактике лечения необходимо проанализировать 
все серии диагностических снимков [8].

Для уменьшения погрешности рекомендова-
но всегда использовать один и тот же диагности-
ческий метод. С этой точки зрения ЭхоКГ явля-
ется предпочтительным методом для диагности-
ки данной категории больных и наблюдения за 
ними, однако у пациентов с расширением груд-
ного отдела аорты исходный диаметр на момент 
постановки диагноза должен быть подтверж-
ден с помощью МСКТ или МРТ. Только после 
подтверждения соответствия размеров аорты, 
измеренных с помощью ЭхоКГ и МСКТ/МРТ, 
ЭхоКГ данные можно использовать для динами-
ческого наблюдения. И наобо рот, если диаметры 
аорты, полученные при ЭхоКГ и МСКТ/МРТ, 
отличаются более чем на 3 мм от эхокардиогра-
фических диаметров, последующее наблюдение 
должно основываться на данных МСКТ/МРТ.

Следует отметить, что любое увеличение 
при ЭхоКГ грудного отдела аорты более чем на 

3 мм должно быть подтверждено с помощью 
КТ/МРТ и сопоставлено с исходными данны-
ми. Когда последующее наблюдение основано 
на МСКТ, например, в случае поражения дуги 
аорты и поражения нисходящей грудной аорты, 
второй метод не является необходимым для под-
тверждения прогрессирования дилатации. Более 
того, в случаях направления больного на хирур-
гическое вмешательство всегда следует выпол-
нять МСКТ для подтверждения максимального 
диаметра аорты, а также для оценки коронарно-
го устья при вовлечении корня аорты [9].

В случае, если дилатация затрагивает дис-
тальную (верхнюю) часть восходящей аорты, 
дугу или нисходящую грудную аорту, рекомен-
дуемыми методами визуализации для последу-
ющего наблюдения являются МСКТ и МРТ [9].

ВЫВОДЫ

Идеальный метод визуализации, используе-
мый для наблюдения за пациентами с дилатаци-
ей аорты, должен быть воспроизводимым, точ-
ным и широкодоступным, поскольку с течением 
времени требуются повторные исследования.

В вопросах профилактического наблюдения 
за пациентами с дилатацией восходящего отдела 
аорты должны быть уравновешены вред и поль-
за. Во многих работах доказано, что диагноз 
аневризмы аорты вызывает страх и стигматиза-
цию. Тем не менее доля пациентов с выявлен-
ной эктатической аортой, подлежащих наблюде-
нию, во много раз выше, чем доля пациентов, 
требующих хирургического вмешательства [15].

Прогрессирующее расширение аорты связа-
но с тяжелыми осложнениями, такими как фор-
мирование аневризмы восходящей аорты, ее 
расслоение и разрыв. В клинических рекомен-
дациях определены показания для профилак-
тического хирургического вмешательства при 
патологии аорты в зависимости от размеров 
аорты, этиологии и сопутствующих заболева-
ний или высоких темпов роста (>3 мм/год) [1, 
23]. Однако независимые предикторы скорости 
роста расширенной аорты для выявления па-
циентов с высоким риском прогрессирования 
дилатации и вторичных осложнений в значи-
тельной степени неизвестны [23]. Расширение 
восходящей аорты является потенциально жиз-
неугрожающим состоянием, при котором су-
ществует риск ее расслоения или разрыва [21]. 
Снизить риск возникновения таких осложне-
ний позволяет своевременное выявление, под-
бор программ обследования и наблюдения за 
пациентами с расширенной аортой, которым 
вмешательство на данный момент не показано.
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