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Цель исследования: сопоставить показатели эластичности грудной аорты, определенные по данным 
ЭКГ-синхронизированной КТ-ангиографии, у пациентов с аневризмой и дилатацией восходящего отдела. 

Материал и методы. В исследование было включено 20 пациентов c дилатацией восходящей аорты 
(40 мм ≤ максимальный диаметр аорты (Dmax) < 50 мм) (подгруппа 1а), 30 больных с несиндромными анев-
ризмами восходящей аорты (n = 30, Dmax ≥ 50 мм) (подгруппа 1б), а также 19 больных с нормальными 
размерами сосуда (Dmax < 40 мм) в качестве контроля (группа 2). Всем пациентам была выполнена муль-
тиспиральная компьютерно-томографическая ангиография аорты в ЭКГ-синхронизированном режиме 
(ЭКГсинхр.-КТ). На различных уровнях грудной аорты измеряли максимальный систолический и диастоличе-
ский диаметр сосуда (Dmax) с последующим расчетом разницы между ними и индексов циркулярной дефор-
мации (CS), комплаенса, жесткости (Stiff), растяжимости стенки (для всех уровней), продольной деформа-
ции (LS). 

Результаты. По результатам анализа была выявлена умеренная отрицательная корреляционная взаи-
мосвязь между возрастом пациентов и CS на всех уровнях грудной аорты (rmax = –0,33, rmin = –0,41). 
Подгруппы 1а и 1б по всем показателям значимо не различались. От группы контроля подгруппа 1а отлича-
лась (p < 0,05) по Stiff на уровне фиброзного кольца (ФК) аортального клапана (0,07 [–0,14; 0,15] vs –0,04 
[–0,1; 0,06]), а также CS на уровне ФК и синусов Вальсальвы (СВ) (0,49 [–2,94; 3,36] vs –1,18 [–4,51; 3,87]), 
а подгруппа 1б – по CS на уровне СВ (3,73 [0,24; 6,56] vs 0,13 [–1,42; 3,04]) и проксималного отдела нисхо-
дящей аорты (дистальнее устья левой подключичной артерии) (5,48 [1,27; 8,40] vs 1,97 [–0,32; 6,08]), также 
по LS (5,96 [–8,98; 9,25] vs –2,58 [–7,75; 1,89]) на уровне дуги аорты.

Заключение. По данным ЭКГсинхр.КТ-ангиографии показатели эластичности грудной аорты у пациентов 
с аневризмой и дилатацией восходящего отдела не различаются. По сравнению с группой контроля у боль-
ных с аневризмой восходящего отдела аорты отмечается увеличение пульсовой деформации в недилати-
рованной зоне (дуге аорты).
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Введение
Аневризма является распространенной пато-

логией аорты и занимает 13-е место среди причин 

смертности населения в развитых странах [1]. 

Более чем в 60% случаев патологическое расши-

рение затрагивает восходящий отдел сосуда и на-

чальный отдел его дуги. На сегодняшний день 

опубликовано достаточно большое количество ис-

следований, направленных на изучение этиологии 

аневризмы грудной аорты (АГА), а также на поиск 

причин, приводящих к прогрессированию заболе-

вания и возникновению ассоциированных с ним 

жизнеугрожающих осложнений, таких как диссек-

ция и разрыв [2–5].

В настоящее время оперативное вмешательст-

во у пациентов с несиндромными АГА показано 

при достижении диаметра аорты 55 мм и более 

или если скорость его увеличения превышает 

0,5 см/год [6, 7]. В то же время установлено, что 

большое количество случаев аортоассоциирован-

ных событий возникает у больных с диаметром 

аорты менее 55 мм [8, 9]. Несмотря на большое 

количество исследований, посвященных вопро-

сам лечения АГА, до сих пор не достигнут консен-

сус, регламентирующий тактику ведения пациен-

тов, имеющих погранично расширенные сегменты 

аорты (менее 50 мм). В связи с этим актуальным 

является выявление новых маркеров, позволяю-
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Purpose: to compare the indicators of elasticity of the thoracic aorta, determined by ECG-Gated-CT angiog-
raphy, in patients with ascending aortic aneurysm and dilatation.

Materials and methods. The study included 20 patients with dilatation of the ascending aorta (40 mm ≤ 
maximum aortic diameter (Dmax) < 50 mm) (group 1a), 30 patients with non-syndromic aneurysms of the ascending 
aorta (n = 30, Dmax ≥ 50 mm) (group 1b), as well as 19 patients with normal aortic sizes (Dmax < 40 mm) as controls 
(group 2). All patients underwent multispiral computed tomography angiography of the aorta in ECG-Gated mode 
(ECG-Gated -CT). Maximum systolic and diastolic aortic diameters (Dmax) were measured at different levels of the 
thoracic aorta, followed by calculation of the difference between them and calculation of the circular deformation 
(CS), compliance, stiffness (Stiff), wall distensibility, longitudinal deformation (LS).

Results. Moderate negative correlation between the age of the patients and CS at all levels of the thoracic aorta 
(rmaximum = –0.33, rminimum = –0.41) was revealed. Groups 1a and 1b did not differ significantly in all parameters. Group 
1a differed from the control group (p < 0.05) in Stiff at the level of the aortic annulus (AA) (0.07 [–0.14; 0.15] vs 
–0.04 [–0.1; 0.06]), as well as CS at the level of AA and sinuses of Valsalva (SV ) (0.49 [–2.94; 3.36] vs 
–1.18 [–4.51; 3.87]), and group 1b – in CS at the level of SV (3.73 [0.24; 6.56] vs 0.13 [–1.42; 3.04]) and proxi-
mal part of the descending aorta (distal to the left subclavian artery) (5.48 [1.27; 8.40] vs 1.97 [–0.32; 6.08]), 
also in LS (5.96 [–8.98; 9.25] vs –2.58 [–7.75; 1.89]) at the level of the aortic arch.

Conclusion. According to ECG-Gated-CT angiography, the indicators of elasticity of the thoracic aorta in 
patients with ascending aortic aneurysm and dilatation did not differ. Compared with the control group, patients 
with aneurysm of the ascending aorta showed an increased pulse deformity of the non-dilated aortic arch. 
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щих улучшить стратификацию риска больных с АГА 

и оптимизировать выбор между хирургической 

и терапевтической стратегиями их лечения. 

Известно, что ранними проявлениями морфо-

логической перестройки стенки аорты в ответ на 

увеличение механической нагрузки является по-

вышение ее жесткости и снижение эластичности 

[10]. Эти характеристики могут быть оценены 

in vivo различными лучевыми методами исследо-

вания, к числу которых относится мультиспираль-

ная компьютерно-томографическая ангиография 

(МСКТ-ангиография), выполненная с применени-

ем ЭКГ-синхронизации изображений [11, 12].

Мы предположили, что КТ-показатели, отража-

ющие эластико-тоническое состояние стенки аор-

ты, различаются у больных с аневризматически 

расширенной, дилатированной и неизмененной 

восходящей аортой. В то же время в доступной 

литературе нами не найдено исследований, вы-

полненных в данном направлении. 

Цель исследования
Сопоставление показателей эластичности груд-

ной аорты по данным ЭКГ-синхрони зиро ванной 

МСКТ-ангиографии у пациентов с аневризмой 

и дилатацией восходящего отдела, а также у лиц 

с неизмененной аортой. 

Материал и методы
В исследование проспективно было включено 

50 пациентов c несиндромными аневризмами 

и дилатацией восходящей аорты (33 мужчины, 

меди ана возраста 62,0 [53,5; 69,0] года, макси-

мальный диаметр восходящего отдела сосуда по 

данным трансторакальной эхокардиографии (DАо) 

≥ 40 мм) (группа 1), находившихся на обследова-

нии и лечении в НИИ кардиологии Томского НИМЦ 

с 2020–2022 гг. Клиническая характеристика паци-

ентов представлена в табл. 1.

Критерии включения: возраст 45–70 лет, мак-

симальный диаметр восходящего отдела аорты 

по данным трансторакальной эхокардиографии 

(ТТ-ЭхоКГ) ≥40 мм, несиндромные заболевания 

аорты (идиопатические, семейные), нормальная 

глобальная сократительная функция левого же-

лудочка (ЛЖ), согласие на участие в исследова-

нии. 

Критерии исключения: сердечная недостаточ-

ность выше III функционального класса (ФК) по 

NYHA, перенесенные инфаркт миокарда или ин-

сульт, нарушения ритма сердца, дилатация ЛЖ, 

предшествующие операции на сердце и аорте, 

резистентная к медикаментозной терапии артери-

альная гипертензия, врожденные пороки сердца, 

синдромные заболевания аорты (синдромы: 

Тернера, Марфана, Элерса–Данло, Лойеса–

Дитца, другие генетические аномалии), аллергия 

на йодсодержащие лекарственные средства, от-

каз от участия в исследовании.

Кроме того, в исследовании была использова-

на группа контроля (n = 19, 15 мужчин, медиана 

возраста 65,5 [62,0; 70,0] года) (группа 2), в кото-

рую вошли пациенты без расширения аорты, про-

ходившие КТ-коронарографию с целью исключе-

ния обструктивного атеросклеротического пора-

жения коронарных артерий. При регистрации изо-

бражений в контрастную фазу верхнюю границу 

области сканирования устанавливали на уровне 

верхушек легких. 

Критериями включения в исследование для 

пациентов группы контроля являлись: возраст 

45–70 лет, максимальный диаметр восходящего 

отдела грудной аорты менее 40 мм по данным ТТ-

ЭхоКГ, нормальная глобальная сократительная 

функция ЛЖ, согласие на участие в исследовании.

Критериями исключения из исследования для 

данных пациентов были: обструктивное и необ-

структивное атеросклеротическое поражение 

коро нарных артерий, сердечная недостаточность 

выше III ФК по NYHA, перенесенные инфаркт 

миокарда  или инсульт, нарушения ритма сердца, 

бикуспидальный аортальный клапан, врожденные 

пороки сердца, предшествующие операции на 

сердце и аорте, сахарный диабет, резистентная 

к медикаментозной терапии артериальная гипер-

тензия, отказ от участия в исследовании.

Исследование было одобрено локальным эти-

ческим комитетом НИИ кардиологии Томского 

НИМЦ (протокол № 213 от 12.05.2021) и проведе-

но в соответствии с этическими нормами, изло-

женными в Хельсинкской декларации с пересмо-

тром 2008 г.

ЭКГ-синхронизированная 

МСКТ-ангиография аорты

Для вычисления показателей деформации и 

размеров грудной аорты всем пациентам была 

выполнена МСКТ органов грудной клетки с кон-

трастированием. Запись исследования проводи-

лась на кардиологической гибридной системе 

Discovery NM/CT 570C (GE Healthcare), оснащен-

ной рентгеновским компьютерным томографом 

с 64 рядами детекторов. Для контрастирования 

грудной аорты использовали йодсодержащее 

рентгеноконтрастное средство с концентрацией 

йода 370–400 мг йода/мл в дозе 1 мл/кг со скоро-

стью 4–5,5 мл/с. Сканирование проводилось 

в ретроспективном режиме ЭКГ-синхронизации 

для последующего реформатирования изобра-

жений в 10 фазах сердечного цикла. Параметры 
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Таблица 1. Клинико-инструментальная характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Baseline characteristics of included patients

Характеристика
Parameter

Группа 1 (DАо ≥ 40 мм)
Group 1 (DАо ≥ 40 mm)

n = 50

Группа 2 (DАо< 40 мм)
Group 2 (DАо < 40 mm)

n = 19

Уровень 
статистической 
значимости, p

p-value

Возраст, годы Ме [Q1; Q3] 
Age, years Ме [Q1; Q3]

62.0 [53.5; 69.0] 65.5 [62.0; 70.0] NS

Пол, % мужчин , n (%)
Gender, male, n (%)

33 (66) 15 (78.9) NS

ИМТ, кг/м2 Ме [Q1; Q3]
BMI, kg/m2 Ме [Q1; Q3]

28.1 [25.0; 33.0] 24.2 [25.0; 33.0] NS

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)

2 (4) 0 Не сопоставляли
Didn't compare

Гипертоническая болезнь, n (%)
Arterial hypertension, n (%)

38 (76) 12 (63.2) NS

I 35 12 NS

II 3 0 NS

III 0 0 NS

ФК ХСН по NYHA, n (%)
Functional class of CHF, n (%):

0 4 (10) 5 (26.3) 

Не сопоставляли
Didn't compare

I 3 (6.6) 10 (52.6)

II 38 (70) 4 (21.1)

III 5 (14.4) 0 (0)

Дислипидемия, n (%)
Dyslipidemia, n (%)

28 (46.7) 16 (84.2) p < 0.05

Двустворчатый АК
Bicuspid aortic valve

13 (26) 0 p < 0.05

Трехстворчатый АК
Tricuspid aortic valve

37 (74) 19 (100) p < 0.05

DАо (М ± SD) 49,7 ± 5,8 35.6 ± 3,7 p < 0.05

ФВ ЛЖ, % (М ± SD)
LV EF, % (М±SD)

63,7 ± 8,9 65,3 ± 6,8 NS

КДО, мл (М ± SD)
LV EDV, ml (М ± SD)

122,6 ± 52,6 105.2 ± 42,8 NS

КСО, мл (М ± SD)
ESV, ml (М ± SD)

45,6 ± 24,6 43,2 ± 22,3 NS

Примечание. DАо – максимальный диаметр аорты по данным трансторакальной эхокардиографии, 
ИМТ – индекс массы тела, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, АК – аортальный клапан, 
КДО – конечный диастолический объем, КСО – конечный систолический объем.

Note. DАо – maximum aortic diameter according to transthoracic echocardiography; BMI – body mass index; 
CHF – chronic heart failure; LV EF – left ventricular ejection fraction; LV EDV – left ventricular end diastolic volume; 
LV ESV – left ventricular end systolic volume; NS – not significant.
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записи исследования: напряжение на трубке 

120 кВ, сила тока 300–600 мА с ЭКГ-модуляцией, 

скорость вращения трубки 0,4 с, питч 0,20–0,22 

(в зависимости от ЧСС). Изображения были ре-

конструированы по стандартным протоколам 

с толщиной срезов 0,625 мм. Обработка получен-

ных изображений проводилась на рабочей стан-

ции Advantage Workstations 4.3 (GE Healthcare) 

с последующим измерением размеров всех отде-

лов грудной аорты и построением объемных ре-

конструкций. До и после введения рентгенокон-

трастного средства пациентам измеряли артери-

альное давление методом Короткова. 

Для расширенной постпроцессинговой обра-

ботки использовали данные систолической 

(40% фаза сердечного цикла) и диастолической 

(90% фаза сердечного цикла) фаз. Морфо мет-

рическую обработку проводили на уровне фиброз-

ного кольца аортального клапана, синусов 

Вальсальвы, синотубулярного соединения (СТС), 

восходящей аорты проксимальнее устья брахио-

цефального ствола (БЦС), дуги аорты (прокси-

мальнее устья левой подключичной артерии 

(ЛПКА)), начального отдела нисходящей аорты 

(дистальнее устья ЛПКА), на уровне левого пред-

сердия и диафрагмы (рис. 1). На каждом уровне 

в систолу и диастолу по внутреннему контуру со-

суда вручную измеряли его максимальный диа-

метр. Кроме того, измеряли длину восходящей 

аорты, ее  дуги и нисходящей аорты. Затем 

вычис ляли разницу (дельты) между диаметрами 

и длинами на всех уровнях и для всех сегментов 

грудной аорты. В дальнейшем с использованием 

перечисленных показателей дополнительно про-

водили вычисление циркулярной деформации 

(1), комплаенса (2), жесткости (3) и растяжимости 

(4) стенки (для всех уровней), а также продольной 

деформации (5) для 3 сегментов (S) грудной аорты 

(S1 – от синотубулярного соединения до БЦС, 

S2 – от БСЦ до уровня 1 см дистальнее ЛПКА, 

S3 – от уровня 1 см дистальнее ЛПКА до диафраг-

мы) по следующим формулам [13]:

Рис. 1. Морфометрическая обработка компьютерно-томографических изображений грудной аорты.
а – уровни измерения диаметров аорты: 1 – фиброзное кольцо аортального клапана; 2 – середина синусов 
Вальсальвы; 3 – синотубулярное соединение; 4 – восходящая аорта; 5 – 1 см проксимальнее брахиоцефального 
ствола; 6 – дуга аорты (проксимальнее левой подключичной артерии); 7 – начальный отдел нисходящей аорты 
(дистальнее левой подключичной артерии); 8 – уровень левого предсердия; 9 – уровень диафрагмы; 
б – схема разделения грудного отдела аорты на сегменты для вычисления их длин и объемов: S1 – восходящий отдел 
аорты; S2 – дуга аорты; S3 – нисходящий отдел аорты. Пунктирными линиями обозначены размеры аорты в конечно-
систолическую фазу сердечного цикла. 
Примечание. LS1–3 – длины сегментов грудной аорты. 

Fig. 1. Morphometric processing of computed tomography images of the thoracic aorta.
а – levels of measurement of aortic diameters: 1 – aortic annulus; 2 – middle of the sinuses of Valsalva; 3 – sinotubular 
junction; 4 – ascending aorta; 5 – 1 cm proximal to the brachiocephalic trunk; 6 – aortic arch (proximal to the left subclavian 
artery); 7 – proximal part of the descending aorta (distal to the left subclavian artery); 8 – level of the left atrium; 
9 – aperture level;
б – scheme of dividing the thoracic aorta into segments for calculating their lengths and volumes: S1 – ascending aorta; 
S2 – aortic arch; S3 – descending aorta. Dashed lines indicate aortic diameter in the end-systolic phase of the cardiac cycle.
Note. LS1–3 – lengths of segments of the thoracic aorta.

а б
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              мм2   π × Dсис
2 – Dдиас

2

Комплаенс (––––––––––) = ––––––––––––––––––––     (1)
         мм рт.ст.         4 × АДпульс 

        %      100 × (Dсис
2 – Dдиас

2)
Растяжимость (––––––––––) = –––––––––––––––––––––––     (2)
               мм рт.ст.           АДпульс × Dдиас

2

           ln (САД/ДАД) × Dдиас
Индекс жесткости = –––––––––––––––––––––––––     (3)
                 (Dсис – Dдиас)

Циркулярная
        Dсис – Dдиас

деформация 
 (%) = ––––––––––––––   × 100%     (4)

                Dдиас 

Продольная
        Lсис – Lдиас

деформация 
 (%) = ––––––––––––––   × 100%     (5)

               Lдиас 

где Dсис – максимальный диаметр в систолу; Dдиас – 

максимальный диаметр в диастолу; САД – систо-

лическое артериальное давление до введения 

рентгеноконтрастного средства; ДАД – диастоли-

ческое артериальное давление до введения рент-

геноконтрастного средства; АДпульс – пульсовое 

давление; Lсис – длина сегмента грудной аорты 

в систолу; Lдиас – длина сегмента грудной аорты 

в диастолу.

Исследования выполнены с применением обо-

рудования Центра коллективного пользования 

“Медицинская геномика”.

Лучевая нагрузка

При проведении исследования лучевая нагруз-

ка составила от 10 до 22 мЗв.

Статистическая обработка

Статистический анализ материалов был прове-

ден с использованием пакета прикладных про-

грамм SPSS 20.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago 

IL, USA), Statistica 10. Проверку на соответствие 

выборок нормальному закону распределения 

прово дили согласно критерию Шапиро–Уилка. 

Данные представлены в виде М ± SD при нормаль-

ном законе распределении переменных; 

Mе [Q1;Q3] при других вариантах распределения 

переменных; n (%) в процентах от числа. Проверку 

достоверности различий количественных данных 

осуществляли при помощи непараметрического 

критерия Манна–Уитни, поскольку нормальный 

закон распределения для основных данных не 

подтвердился. Оценку взаимосвязей между вели-

чинами выполняли при помощи расчета коэффи-

циента корреляции Спирмена. Изменения считали 

достоверными при уровне значимости р < 0,05.

Результаты
По результатам ЭКГ-синхронизированной КТ-

ангиографии максимальный диаметр восходящей 

аорты (Dmax) в группе 1 составил в диастолу 

50,2 ± 6,1 мм, в группе 2 (контроль) – 34,15 ± 4,2 

мм. В группе 1 дилатация восходящей аорты соче-

талась с расширением ее корня на уровне синусов 

Вальсальвы у 26 (52 %) больных (максимальный 

диаметр: в систолу 44,2 ± 8,5 мм). Диаметр аорты, 

рассчитанный по данным КТ-ангиографии, тесно 

коррелировал с результатами ТТ-ЭхоКГ (r = 0,948 

для Dmax).

По результатам статистического анализа была 

также выявлена умеренная отрицательная корре-

ляционная взаимосвязь между возрастом паци-

ентов и циркулярной деформацией на уровнях от 

синотубулярного соединения до диафрагмы 

(r = –0,37 для уровня СТС, r = –0,35 для уровня вос-

ходящей аорты, r = –0,41 для уровня БЦС, r = −0,36 

для уровня дуги аорты, r = −0,30 для начальной ча-

сти нисходящей аорты, r = −0,40 для уровня левого 

предсердия, r = −0,36 для уровня диафрагмы). 

Статистически значимые различия между 

группой 1 и 2 выявлены лишь по циркулярной 

дефор мации, % на уровне синусов Вальсальвы 

(3,96 [0,00; 101,00] vs 0,13 [−1,42; 3,04], p = 0,004), 

начальной части нисходящей аорты (5,30 [1,27; 

101,0] vs 1,97 [−0,32; 6,08], p = 0,028) и на уровне 

левого предсердия (5,61 [2,24; 101,0] vs 2,84 [0,76; 

7,86], p = 0,049).

В дальнейшем пациенты группы 1 были разде-

лены на 2 подгруппы в зависимости от значения 

Dmax восходящей аорты по данным КТ-ангиографии: 

в подгруппу 1а (n = 20) вошли больные с дилатаци-

ей сосуда, у которых Dmax был больше или равен 

40 мм, но меньше 50 мм, а в подгруппу 1б (n = 30) – 

больные с аневризматически расширенной аор-

той и Dmax ≥ 50 мм. Подгруппа 1а включала 4 (20%) 

нормотензивных пациента, 12 (60%) больных с ар-

териальной гипертензией (АГ) I степени, 3 (15%) – 

с АГ II степени, 1 (5%) – с АГ III степени. В подгруп-

пу 1б вошли 4 (13,3%) нормотензивных пациента 

(p = 1,00), 20 (66,7%) больных с АГ I степени 

(p = 0,77), 5 (16,7%) – с АГ II степени (p = 1,00), 

1 (3,3%) – с АГ III степени (p = 1,00). Таким обра-

зом, выделенные подгруппы не различались по 

степени АГ обследованных лиц.

Далее мы провели сравнение КТ-показателей 

эластичности в указанных подгруппах и группе 

контроля (табл. 2). По результатам данного анали-

за каких-либо значимых различий между подгруп-

пами 1а и 1б выявлено не было. В то же время па-

циенты с дилатированной восходящей аортой 

(подгруппа 1а) отличались от группы контроля по 

индексу жесткости на уровне фиброзного кольца 
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Таблица 2. Показатели эластичности грудной аорты по данным ЭКГ-синхронизированной МСКТ-ангиографии 
у больных с умеренной дилатацией (подгруппа 1а), аневризматическим расширением (подгруппа 1б) сосуда, а также 
в группе контроля 

Table 2. Indicators of the thoracic aorta elasticity according to ECG-synchronized CT-angiography in patients with dilatation 
(group 1a) of the ascending aorta, aneurysm of the ascending aorta (group 1b), as well as in the control group

Показатель
Parameter

Подгруппа 1а 
(40 мм < Dmax <50 мм)

Group 1а 
(40 mm < Dmax <50 mm) 

n = 20

Ме [Q1; Q3]

Подгруппа 1б 
(Dmax ≥ 50 мм)

Group 1b 
(Dmax ≥ 50 mm)

n = 30

Ме [Q1; Q3]

Группа 2 (контроль) 
(Dmax < 40 мм)

Group 2 (control) 
(Dmax < 40 mm)

n=19 

Ме [Q1; Q3]

Комплаенс, мм2/ мм рт.ст.  /  Compliance, mm2/mm Hg:

уровень фиброзного кольца 
аортального клапана
the level of the aortic annulus

 0.44 [–1.25; 1.00] –1.66 [–4.34; 0.87] –0.35 [–1.44; 1.02]

уровень синусов Вальсальвы
level of the sinuses of Valsalva

 1.92 [–0.51; 4.90] 1.18 [0.11; 4.45] 0.00 [–0.56; 0.64]

уровень синотубулярного соединения 
level of the sinotubular junction

 –0.61 [–1.36; 1.35] 1.15 [–0.72; 3.64] 0.00 [–0.77; 0.85]

на уровне восходящей аорты
ascending aorta

 3.04 [0.97; 3.54] 1.18 [0.19; 4.34] 0.69 [–0.10; 1.64]

на уровне проксимальнее устья БЦС
level of 1 cm proximal 
to the brachiocephalic trunk 

 1.14 [0.73; 2.04] 1.61 [0.23; 2.69] 1.18 [–0.32; 1.32]

на уровне дуги аорты 
level of an aortic arch

 1.87 [0.74; 2.18] 1.15 [0.23; 2.74] 0.77 [0.21; 1.26]

на уровне начальной части 
нисходящей аорты
proximal part of the descending aorta

 1.37 [0.01; 1.58] 1.61 [0.50; 2.45] 0.44 [–0.08; 0.95]

на уровне левого предсердия 
level of the left atrium

 1.09 [0.61; 1.60] 1.09 [0.55; 1.62] 0.53 [–0.86; 0.84]

на уровне диафрагмы
aperture level

 0.96 [0.00; 1.69] 0.38 [–0.19; 1.61] 0.52 [–0.20; 0.92]

Растяжимость, %/мм рт.ст.  /  Distensibility, %/mm Hg:

уровень фиброзного кольца 
аортального клапана
the level of the aortic annulus

–0.31 [–2.50; 1.78] 0.75 [–1.43; 0.49] 0.05 [–0.51; 0.45]

уровень синусов Вальсальвы
level of the sinuses of Valsalva

–0.35 [–2.5; 0.75] –1.15 [–1.43; 1.45] 0.22 [–0.50; 1.04]

уровень синотубулярного соединения 
level of the sinotubular junction

0.89 [–0.22; 2.00] 0.25 [–0.57; 1.43;] 0.28 [–0.22; 1.55]

на уровне восходящей аорты
ascending aorta

0.40 [–0.26; 0.77] 0.11 [–0.45; 0.46] 0.72 [–0.02; 1.00]

на уровне проксимальнее устья БЦС
level of 1 cm proximal 
to the brachiocephalic trunk 

–0.45 [–2.00; 0.1] –0.47 [–1.43; –0.06] 0.58 [–0.16; 1.01] 

на уровне дуги аорты 
level of an aortic arch

0.52 [–2.00; –0.05] 0.8 [–0.21; –2.5] 0.45 [0.04; 1.13]

на уровне начальной части 
нисходящей аорты
proximal part of the descending aorta

0.83 [–2.00; –0.08] 0.76 [0.10; 2.5] 0.46 [–0.04; 1.24] 

на уровне левого предсердия 
level of the left atrium

0.65 [–2.00; 0.70] 0.37 [–2.5; 0.10] 0.45 [0.05; 1.65]

на уровне диафрагмы
aperture level

1.29 [–0.2; 2.25] 0.49 [–0.13; 2.50] 0.6 [–0.28; 1.97]
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Показатель
Parameter

Подгруппа 1а 
(40 мм < Dmax <50 мм)

Group 1а 
(40 mm < Dmax <50 mm) 

n = 20

Ме [Q1; Q3]

Подгруппа 1б 
(Dmax ≥ 50 мм)

Group 1b 
(Dmax ≥ 50 mm)

n = 30

Ме [Q1; Q3]

Группа 2 (контроль) 
(Dmax < 40 мм)

Group 2 (control) 
(Dmax < 40 mm)

n=19 

Ме [Q1; Q3]

Индекс жесткости  /  Stiffness:

уровень фиброзного кольца 
аортального клапана
the level of the aortic annulus

0.07 [–0.14; 0.15]* 0.04 [–0.01; 0.06] –0.04 [–0.1; 0.06]*

уровень синусов Вальсальвы
level of the sinuses of Valsalva

0.05 [–0.14; 0.09] 0.10 [0.03; 0.39] 0.06 [–0.22; 0.15]

уровень синотубулярного соединения 
level of the sinotubular junction

–0.1 [–0.16; 0.10] 0.05 [–0.04; 0.17] 0.05 [–0.16; 3.73]

на уровне восходящей аорты
ascending aorta

0.08 [0.07; 0.13] 0.11 [0.08; 0.27] 0.06 [–0.01; 0.14] 

на уровне проксимальнее устья БЦС
level of 1 cm proximal 
to the brachiocephalic trunk 

0.08 [0.05; 0.17] 0.11 [0.04; 0.25] 0.11 [0.05; 0.14]

на уровне дуги аорты 
level of an aortic arch

0.06 [0.05; 0.11] 0.07 [0.03; 0.15] 0.08 [–0.01; 0.25]

на уровне начальной части 
нисходящей аорты
proximal part of the descending aorta

0.08 [–0.05; 0.09] 0.06 [0.03; 0.09] 0.12 [0.05; 0.17]

на уровне левого предсердия 
level of the left atrium

0.11 [0.07; 0.18] 0.06 [0.04; 0.09] 0.11 [0.05; 0.23]

на уровне диафрагмы
aperture level

0.05 [0.04; 0.10] 0.04 [–0.16; 0.1] 0.04 [–0.1; 0.09]

Циркулярная деформация, %  /  Circular strain, %:

фиброзного кольца аортального клапана
the level of the aortic annulus

0.49 [–2.94; 3.36]* –5.52 [–10.45; 1.63] –1.18 [–4.51; 3.87]*

синусов Вальсальвы 
level of the sinuses of Valsalva

2.99 [–0.63; 6.85] * 3.73 [0.24; 6.56]** 0.13 [–1.42; 3.04]*, **

синотубулярного соединения 
level of the sinotubular junction

–1.07 [–2.47; 2.26] 2.1 [–0.78; 5.74] 0.63 [–2.83; 4.50]

на уровне восходящей аорты
ascending aorta

3.77 [1.6; 4.91] 1.78 [0.18; 5.25] 2.29 [–0.25; 4.28]

на уровне проксимальнее устья БЦС 
level of 1 cm proximal 
to the brachiocephalic trunk

2.47 [1.58; 5.17] 2.70 [0.10; 6.60] 3.17 [2.1; 7.96]

на уровне дуги аорты 
level of an aortic arch

4.98 [1.60; 6.90] 3.69 [1.02; 8.07] 3.06 [1.1; 6.17]

на уровне начальной части 
нисходящей аорты
proximal part of the descending aorta

3.32 [0.39; 5.27] 5.48 [1.27; 8.40]** 1.97 [–0.32; 6.08]**

на уровне левого предсердия 
level of the left atrium

3.60 [2.43; 6.25] 5.24 [2.09; 7.69] 2.84 [0.76; 7.86]

на уровне диафрагмы
aperture level

3.88 [0.28; 5.73] 2.10 [–0.91; 7.17] 4.28 [–1.02; 9.20]

Продольная деформация, %  /  Longitudinal strain, %

S1 6.46 [1.06; 23.4] 2.78 [–1.28; 9.11] 6.68 [–0.84; 15.31]

S2 –6.80 [–8.84; 9.82] 5.96 [–8.98; 9.25]** –2.58 [–7.75; 1.89]**

S3 –0.20 [–9.01; 4.53] 0.66 [–1.53; 2.2] 1.6 [0.00; 3.40]

Примечание. * – достоверность различий между подгруппой 1а и группой контроля (p < 0,05);** – достоверность 
различий между подгруппой 1б и группой контроля (p < 0,05).

Note. * – significance of differences between group 1a and control group (p<0.05);  ** – significance of differences between 
group 1b and control group (p<0.05); S1 – segment 1 of the aorta (ascending aorta); S2 – segment 2 of the aorta (aortic 
arch); S3 – segment 3 of the aorta (proximal part of the descending aorta)



61MEDICAL VISUALIZATION 2023, V. 27 , N3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Рис. 2. Пример морфометрической обработки МСКТ-изображений грудного отдела аорты с вычис-
лением показателей эластичности аортальной стенки пациента из контрольной группы (диаметр 
восходящей аорты менее 40 мм). 

Пациент М., 45 лет, артериальное давление 120/80 мм рт.ст., без расширения грудной аорты. 
Представлены томосрезы на уровне синусов Вальсальвы, восходящей аорты, дуги аорты (прокси-
мальнее устья левой подключичной артерии) и средней части нисходящей аорты (на уровне левого 
предсердия). По данным КТ-ангиографии грудной отдел аорты визуально не изменен (максималь-
ный диаметр в диастолу 25,1 мм), расширенных участков не выявлено. Эластические свойства 
аортальной стенки сохранены, относительно пороговых значений, предложенных T.M. Morrison 
и соавт  [13]: CS в восходящей аорте – 8%, в нисходящей аорте – 6%; LS восходящего отдела – 2%; 
растяжимость – 4%/мм рт.ст.; индекс жесткости – 4. 
Примечание. CS – циркулярная деформация; Com – комплаенс; Dist – растяжимость,  SI – индекс 
жесткости аортльной стенки; S1–3 – сегменты грудной аорты; LS – продольная деформация. 

Fig. 2. An example of morphometric proces sing of MSCT images of the thoracic aorta with the calculation 
of elasticity indices of the aortic wall of a patient from the control group (ascending aorta diameter less 
than 40 mm).

The 45-years-old male patient, blood pressure 120/80 mm Hg, without expansion of the thoracic aorta. 
Tomoslices are presented at the level of the sinuses of Valsalva, the ascending aorta, the aortic arch 
(proximal to the left subclavian artery) and the middle part of the descending aorta (at the level of the left 
atrium). According to the CT study, the thoracic aorta was not visually changed, no enlarged area was 
detected (maximal vessel diameter 25.1 мм). The elastic properties of the aortic wall are preserved, 
relative to the threshold values proposed by T.M. Morrison et al. [13]: CS in the ascending aorta – 8%, 
in the descending aorta – 6%; LS of the ascending aorta – 2%; extensibility – 4% / mm Hg; hardness 
index – 4.
Note. CS – circular deformation; Com – Compliance; Dist – distensibility; SI – aortic wall stiffness index; 
S1–3 – segments of the thoracic aorta; LS – longitudinal deformation. 

Пациент К., 45 лет, мужчина АД 120/80 мм рт.ст.

Patient K., 45 years old, male Blood pressure: 120/80 mm Hg

Восходящая аорта
Ascending aorta

Синусы Вальсальвы
Sinuses of Valsalva

Нисходящая аорта
Descending aorta

Дуга аорты
Aorting arch
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Рис. 3. Пример морфометрической обработки МСКТ-изображений грудного отдела аорты с вычис-
лением показателей эластичности аортальной стенки пациента из подгруппы 1а (диаметр восходя-
щей аорты более 40 мм, но менее 50 мм). 

Пациент К., 67 лет, артериальное давление 120/80 мм рт.ст. Показаны уровни синусов Вальсальвы, 
восходящей аорты, дуги аорты (проксимальнее устья левой подключичной артерии) и средней 
части нисходящей аорты (на уровне левого предсердия). По данным КТ-ангиографии было опреде-
лено расширение восходящего отдела аорты (от синотубулярного соединения до брахиоцефально-
го ствола, максимальный диаметр в диастолу 45,6 мм). Показатели эластичности аортальной стен-
ки восходящего отдела умеренно снижены (показаны на рисунке для каждого отдела) относительно 
пороговых значений, предложенных T.M. Morrison и соавт. [13]: циркулярная деформация в восхо-
дящей аорте – 8%, продольная деформация восходящего отдела – 2%; растяжимость – 4 %/мм 
рт.ст.; индекс жесткости – 4. 
Примечание. CS – циркулярная деформация; Com – комплаенс; Dist – растяжимость,  SI – индекс 
жесткости аортльной стенки; S1–3 – сегменты грудной аорты; LS – продольная деформация.

Fig. 3. An example of morphometric processing of MSCT images of the thoracic aorta with the calculation 
of elasticity indices of the aortic wall of a patient from group 1a (the diameter of the ascending aorta is 
more than 40 mm, but less than 50 mm).

The 67-years-old male patient, blood pressure – 120/80 mm Hg. The levels of the sinuses of Valsalva, the 
ascending aorta, the aortic arch (proximal to the left subclavian artery) and middle part of the descending 
aorta (at the level of the left atrium) are shown. According to the MSCT study, the expansion of the 
ascending aorta was determined (from the sinotubular junction to the brachiocephalic trunk, the maximum 
diameter in diastole was 45.6 mm). The indicators of elasticity of the aortic wall of the ascending section 
are moderately reduced (shown in the figure for each section), relative to the threshold values proposed 
by T.M. Morrison et al. [13]: CS in the ascending aorta, 8%, LS of the ascending aorta, 2%; extensibility – 
4% / mm Hg; hardness index – 4.
Note. CS – circular deformation; Com – compliance; Dist – distensibility, SI – aortic wall stiffness index; 
S1–3 – segments of the thoracic aorta; LS – longitudinal deformation.

Восходящая аорта
Ascending aorta

Синусы Вальсальвы
Sinuses of Valsalva

Нисходящая аорта
Descending aorta

Дуга аорты
Aorting arch

Пациент Г., 67 лет, мужчина АД 120/80 мм рт.ст.

Patient G., 67 years old, male Blood pressure: 120/80 mm Hg
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Рис. 4. Пример морфометрической обработки МСКТ-изображений грудного отдела аорты с вычи-
слением показателей эластичности сосуда пациента из подгруппы 1б (аневризма восходящего 
отдела аорты, максимальный диаметр более 50 мм). 

Пациент Н., 55 лет, артериальное давление 160/90 мм рт.ст. Показаны уровни синусов Вальсальвы, 
восходящей аорты, дуги аорты (проксимальнее устья левой подключичной артерии) и средней 
части нисходящей аорты (на уровне левого предсердия). По данным КТ-ангиографии определяется 
выраженное расширение восходящего отдела аорты (от синотубулярного соединения до брахио-
цефального ствола, максимальный диастолический диаметр 50,3 мм). Эластические свойства 
аортальной стенки восходящего отдела значительно снижены, при этом в зоне дуги аорты высокие 
показатели циркулярной и продольной деформации относительно пороговых значений, предло-
женных T.M. Morrison и соавт. [13]: циркулярная деформация в восходящей аорте – 8%, в нисходя-
щей аорте – 6%; продоль ная деформация восходящего отдела – 2%; растяжимость – 4 %/мм рт.ст.; 
индекс жесткости – 4. 
Примечание. CS – циркулярная деформация; Com – комплаенс; Dist – растяжимость, SI – индекс 
жесткости аортальной стенки; S1–3 – сегменты грудной аорты; LS – продольная деформация.

Fig. 4. An example of morphometric proces sing of MSCT images of the thoracic aorta with the 
calculation of indicators of vessel elasticity in a patient from group 1b (aneurysm of the ascending aorta, 
maximum diameter over 50 mm). 

The 55-years-old male patient, blood pressure – 160/90 mm Hg. The levels of the sinuses of Valsalva, 
the ascending aorta, the aortic arch (proximal to the left subclavian artery) and middle part of the 
descending aorta (at the level of the left atrium) are shown. According to the MSCT study, a pronounced 
expansion of the ascending aorta is determined (from the sinotubular junction to the brachiocephalic 
trunk, the maximum diastolic diameter is 50.3 mm). The elastic properties of the aortic wall of the 
ascending section are significantly reduced, while in the region of the arch, the indicators of circular and 
longitudinal deformation are increased, relative to the threshold values proposed by T.M. Morrison et al. 
[13]: circular deformity in the ascending aorta – 8%, in the descending aorta – 6%; longitudinal deformation 
of the ascending section – 2%; extensibility – 4% / mm Hg; stiffness index – 4. 
Note. CS – circular deformation; Com – Compliance; Dist – distensibility, SI – aortic wall stiffness index; 
S1–3 – segments of the thoracic aorta; LS – longitudinal deformation.

Пациент Н., 55 лет, мужчина АД 160/90 мм рт.ст.

Patient N., 55 years old, male Blood pressure: 160/90 mm Hg

Восходящая аорта
Ascending aorta

Синусы Вальсальвы
Sinuses of Valsalva

Нисходящая аорта
Descending aorta

Дуга аорты
Aorting arch
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аортального клапана, циркулярной деформации 

на уровне фиброзного кольца и синусов 

Вальсальвы, а пациенты с аневризматически рас-

ширенной восходящей аортой (подгруппа 1б) – по 

показателям циркулярной деформации на уровне 

синусов Вальсальвы и начальной части нисходя-

щей аорты, по растяжимости %/мм рт.ст. и про-

дольной деформации, % 2-го сегмента грудной 

аорты. Примеры морфометрической обработки 

КТ-изображений грудного отдела аорты с вычи-

слением показателей эластичности аортальной 

стенки для пациента из группы контроля показаны 

на рис. 2, пациента из подгруппы 1а – на рис. 3, 

из подгруппы 1б – на рис. 4. У данных больных 

показатели эластичности были сопоставлены 

с пороговыми значениями, предложенными 

T.M. Morrison и соавт. [13]. 

Учитывая возможное влияние на показатели 

эластичности аорты таких факторов, как АГ и бику-

спидальный аортальный клапан, мы провели 

допол нительный статистический анализ между 

подгруппами нормотензивных пациентов и боль-

ных с АГ, а также между пациентами с трикуспи-

дальным (ТАК) и бикуспидальным аортальным кла-

паном (БАК). Было установлено, что у пациентов 

с БАК отмечаются более высокие показатели рас-

тяжимости и более низкий индекс жесткости на 

уровне начальной части нисходящей аорты по 

сравнению с подгруппой больных с ТАК (0,46 [0,24; 

0,52] %/мм рт.ст. vs 0,15 [0,05; 0,23] %/мм рт.ст., 

р = 0,024; 0,04 [0,01; 0,07] vs 0,09 [0,05; 0,12] 

р = 0,002). В то же время значимого влияния АГ 

на показатели эластичности грудной аорты нами 

выяв лено не было.

Обсуждение
В представленном исследовании впервые вы-

полнено сопоставление показателей эластично-

сти стенки грудной аорты, рассчитанных по дан-

ным ЭКГ-синхронизированной КТ-ангиографии, 

у пациентов с аневризматически расширенной, 

дилатированной и нерасширенной восходящей 

аортой. 

На предварительном этапе анализа данных на-

ми была установлена умеренная отрицательная 

корреляционная взаимосвязь между возрастом 

обследованных пациентов и показателями цирку-

лярной деформации на всех уровнях сосуда от 

синотубулярного соединения до диафрагмы, что 

свидетельствует о снижении эластичности и повы-

шении его жесткости при старении. Эти результа-

ты хорошо согласуются с ранее опубликованными 

сведениями, полученными как при морфологиче-

ских и механометрических [14] исследованиях 

образцов грудной аорты, так и при выполнении КТ 

и магнитно-резонансной томографии у лиц без 

патологических изменений сосуда [15].

В то же время в представленном исследовании 

ЭКГ-синхронизированная КТ-ангиография не по-

зволила выявить каких-либо различий по показа-

телям эластичности и жесткости на уровне восхо-

дящей аорты (от СТС до БЦС) между пациентами 

контрольной группы и больными с аортопатией, 

несмотря на то что патологическое расширение 

сосуда локализовалась именно в данном отделе. 

Эти результаты согласуются с отдельными иссле-

дованиями, в которых применяли ЭКГ-синхро ни-

зированную МСКТ для оценки пульсовой дефор-

мации грудного отдела сосуда. В частности, в ра-

боте H.W.L. de Beaufort и соавт. [16] также не было 

выявлено различий по показателям эластичности 

у лиц с неизмененной и патологически расширен-

ной восходящей аортой. В то же время S. Pasta 

и соавт. [11] продемонстрировали повышенную 

жесткость аневризматически измененного участ-

ка восходящей аорты по сравнению с аналогич-

ным отделом в группе контроля. 

Вместе с тем нами были установлены значи-

мые различия по циркулярной деформации на 

уровне синусов Вальсальвы между контрольной 

группой и обеими подгруппами исследования 

(с дилатацией и аневризмой аорты), что объясня-

ется наличием расширения корня аорты у 52% 

обследованных больных. Кроме того, показатели 

циркулярной деформации на уровне начального 

отдела нисходящей аорты и продольной дефор-

мации 2-го сегмента грудной аорты различались 

между контролем и группой пациентов с аневриз-

мой. При этом группа больных с дилатированным 

восходящим отделом аорты по эластическим ха-

рактеристикам не отличалась от двух других групп. 

Данные результаты указывают на то, что патологи-

ческие тканевые изменения присутствуют не толь-

ко в аневризматически расширенной части аорты, 

но и постепенно распространяются на дистальные 

отделы, проявляясь лишь нарушением деформа-

ционных свойств аортальной стенки.  

Возможным объяснением полученных фактов 

является способность аорты к саморегулирова-

нию и поддержанию баланса эластичности и проч-

ности при увеличенных механических нагрузках 

[10]. Данный механизм осуществляется через по-

вышение синтеза или утилизации встроенных во 

внеклеточный матрикс белков интрамуральными 

клетками аорты в ответ на изменение химико-ме-

ханического окружения [10]. Предположительно, 

такие компенсаторные механизмы в полной мере 

реализуются в области аневризмы, при этом из-

быточная растяжимость сосудистой стенки ниве-

лируется увеличением жесткости коллагенового 
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каркаса адвентиции. В связи с этим пульсовая 

деформация расширенной части сосуда поддер-

живается в пределах нормальных значений и ЭКГ-

синхронизированная МСКТ-ангиография не выяв-

ляет значимых отклонений. В то же время наличие 

аневризмы изменяет направление потока крови, 

что повышает стрессовую нагрузку на смежные 

недилатированные участки, приводит к тканевым 

реакциям в них и к первоначально значимому из-

менению (повышению) пульсовой деформации, 

которая была нами выявлена при помощи ЭКГ-

синхронизированной МСКТ-ангиографии в обла-

сти аортальной дуги. В связи с этим указанные 

отделы аорты также могут быть подвержены риску 

расслоения и разрыва и требуют наблюдения при 

консервативном лечении заболевания. Отсутствие 

статистически значимых различий по показате-

лям, характеризующим эластичность, между под-

группой больных с дилатированной и нормальной 

аортой, а также больными с аневризмой сосуда 

могут свидетельствовать о промежуточном харак-

тере тканевых изменений, существенно не отра-

жающихся на пульсовой деформации восходящих 

отделов и аортальной дуги.

Представленная работа имеет ряд ограниче-

ний, заключающихся в использовании относи-

тельно малых выборок исследуемых групп боль-

ных, а также отсутствии верификации параметров 

эластических свойств стенки аорты, полученных в 

исследовании. С этой целью в дальнейшем могут 

быть применены прямая эластометрия интраопе-

рационных образцов аорты либо магнитно-резо-

нансная томография, которая позволяет эффек-

тивно измерять и глобальную жесткость по скоро-

сти распространения пульсовой волны, и локаль-

ную жесткость аорты по изменению диаметров 

сосуда в систолу и диастолу [17]. Другим методом 

медицинской визуализации, позволяющим оце-

нить состояние грудной аорты, является эхокар-

диография. Трансторакальное ультразвуковое об-

следование выполняет ключевую роль в первич-

ном скрининге аневризматического расширения 

грудного отдела аорты. Если при ТТ-ЭхоКГ выяв-

лена дилатация восходящей аорты без признаков 

диссекции, целесообразно выполнить чреспище-

водную ЭхоКГ, которая позволяет визуализиро-

вать грудной отдел аорты практически в полном 

объеме, за исключением дистального сегмента 

восходящего отдела и части дуги, экранированных 

столбом воздуха в трахее и левом магистральном 

бронхе. Главное преимущество чреспищеводного 

ультразвукового исследования аорты – отсутствие 

лучевой нагрузки на пациента. В то же время огра-

ничением метода являются его полуинвазивность, 

дискомфорт для пациента при введении в пище-

вод датчика и риск возникновения кровотечения 

из вен пищевода. Учитывая сказанное выше, а так-

же тот факт, что МСКТ-аортография является не-

отъемлемой частью обследования больных с пато-

логией аорты [6, 7], данный метод визуализации 

среди прочих, по нашему мнению, имеет наилуч-

шие перспективы для одновременной диагности-

ки анатомических и функциональных изменений 

аорты (“one-stop-shop” метод).

Заключение
ЭКГ-синхронизированная МСКТ-ангиография 

позволяет не только точно и быстро оценить мор-

фометрические показатели грудной аорты на всем 

ее протяжении, но и определить эластико-тони-

ческое состояние различных областей сосуда. 

С помощью данного метода нами было установле-

но, что у больных с аневризматическим расшире-

нием восходящего отдела имеет место изменение 

эластических свойств (повышение растяжимости 

и пульсовой деформации) смежной недилати-

рованной области, в частности дуги аорты. Это 

может указывать на потенциальный риск ее рас-

слоения или разрыва и диктует необходимость 

тщательного наблюдения при консервативном ле-

чении заболевания.
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