
Хирургическое лечение пациентов с  аневризмой
и  расслоением восходящего отдела аорты является
одной из нерешенных проблем современной сердеч-

но-сосудистой хирургии. В оперативном вмешатель-
стве по  поводу аневризмы восходящего отдела
аорты с  аортальной недостаточностью нуждаются
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В обзоре представлена актуальная информация о  диагностике пациентов с  патологией восходящего отдела
аорты в до- и послеоперационном периоде с помощью мультиспиральной компьютерной томографии. Авторы
уделили внимание важности оценки элементов клапанного аппарата, геометрии корня аорты (эффективная
высота коаптации, треугольники Генле, площадь аортальной регургитации и др.), особенности которой необхо-
димы хирургу для решения технических вопросов предстоящей операции. Показано сравнение диагностической
ценности мультиспиральной компьютерной томографии и  трансторакальной эхокардиографии в  отношении
визуализации клапанных структур. Описана роль мультиспиральной компьютерной томографии в планирова-
нии транскатетерного протезирования аортального клапана и  определении результатов после интервенции.
С помощью мультиспиральной компьютерной томографии, оценивая состояние восходящего отдела аорты, эле-
ментов корня аорты и аортального клапана, хирург в предоперационном периоде получает возможность выбора
оптимального варианта клапаносохраняющей операции и оценки послеоперационных результатов.
Ключевые слова: аортальный клапан, аневризма аорты, мультиспиральная компьютерная томография, клапа-
носохраняющие операции.
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8–12% больных, при этом до сих пор госпитальная
летальность сохраняется на  уровне 8–14% [1].
Ситуация с  расслоениями аорты еще более угро-
жающая. Летальность при острой диссекции аорты
без хирургической помощи достигает 50% в первые
двое суток от  начала заболевания и  84% к  концу
первого месяца [2]. Таким образом, высокая леталь-
ность при естественном течении заболевания
и  абсолютная бесперспективность консервативной
терапии обусловливают необходимость хирургиче-
ского лечения.

На сегодняшний день существует два основных
подхода к хирургическому лечению аневризм и рас-
слоений восходящего отдела аорты. Это протезиро-
вание восходящего отдела аорты с использованием
клапаносодержащего кондуита и клапаносохраняю-
щие, так называемые реконструктивные операции.
В связи с высоким риском развития протезозависи-
мых осложнений (необходимость пожизненного
приема антикоагулянтов, риск кровотечений, тром-
боэмболий и инфекционного эндокардита) предпоч-
тение отдается клапаносохраняющим операциям [3].

Анатомия корня аорты и  аортального клапана
была подробно описана в  1994 г. К. Kunzelman
совместно с  группой ученых [4]. Диаметр корня
аорты в этой статье на уровне середины синусов рас-
сматривался как 100%, диаметр на уровне синусного
гребня составлял 81% от  этого размера, а  диаметр
нормального основания корня аорты равнялся 97%
от  первого показателя. Иными словами, диаметр
синотубулярного гребня составляет приблизительно
85% от  диаметра аортального кольца корня аорты.
Этот количественный анализ анатомии корня аорты
подтверждает теорию Да Винчи о вихревых потоках,
созданных синотубулярным гребнем с  целью опти-
мального функционирования клапана [5]. Группа
ученых во главе с W. Stanford описала также динами-
ческую анатомию корня аорты для понимания меха-
низма снижения стресса на  створки и, таким обра-
зом, избежания износа и  возможной структурной
дисфункции клапана [4]. В работа Р. Dagum и соавт.
отмечается важность межлепестковых треугольни-
ков, описанных в работах R. Anderson и соавт., кото-
рые четко определяют аортальное кольцо как дей-
ствующую субаортальную структуру, состоящую
из  оснований трех межлепестковых треугольников,
похожую на зубчатую линию прикрепления створок
аортального клапана [6]. Основание корня аорты
имеет свойство расширяться соответственно кинети-
ке желудочка. Вверх корень аорты расширяется
за  счет расхождения межлепестковых треугольни-
ков, однако синусы и синотубулярный гребень мак-
симально расширяются в конце систолы. Важно, что
этот точный динамический цикл расширения корня
аорты следует определенной хронологии, также
влияя на позицию и степень расхождения оснований,
по  которым прикреплены створки клапана, как
и было впервые описано М. Thubricar [4]. Все кла-

пансохраняющие методики в разной степени меняют
эту динамическую геометрию корня аорты.

Основная идея клапаносберегающих операций
состоит в  том, чтобы заменить элементы корня
аорты, сохраняя собственный клапан пациента.
Устья коронарных артерий должны быть повторно
реимплантированы. Методы можно разделить
на  две большие группы: 1  — модернизированная
процедура Yacoub, в которой зубчатый графт сшива-
ется с остаточными тканевыми элементами синусов,
и  2  — процедура реимплантации Т. Дэвида, при
которой проксимальный конец протеза фиксируется
к вентрикуло-аортальному соединению ниже уровня
створок, тогда как коммиссуры створок клапана
ресуспендируются и подшиваются в протез.

Дооперационная визуализация с точным измерени-
ем аортального кольца и  диаметра синотубулярного
соединения, высоты створок помогают хирургу инди-
видуально подобрать размер протеза, смоделировать
проксимальный его конец для создания необходимого
диаметра аортального кольца. По данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) также
возможно определить подходящий диаметр и  высоту
нео-синусов протеза, а также размеры второго проте-
за выше нео-синотубулярного соединения.

D. Fleischmann и D. Miller для предоперационной
КТ-оценки состояния аорты, аортального клапана,
коронарных артерий и  окружающих анатомических
структур предлагают оценку следующих параметров
по данным МСКТ:

— тип и размер аневризмы (например, аневризма
корня аорты ± ануло-аортальная эктазия ± вовле-
ченность восходящей аорты);

— измерение диаметров кольца аортального кла-
пана, синусов Вальсальвы, синотубулярного соеди-
нения, восходящей части, дуги и  нисходящей части
аорты;

— аортальный клапан: нормальный или патоло-
гически измененный; трехстворчатый или двуствор-
чатый. Если двустворчатый, то необходимо описать
морфологию (один или два синуса Вальсальвы;
состояние створок  — неизмененные, наличие
спаек); толщина створок, нормальное/патологиче-
ское движение, стеноз или недостаточность (цент-
ральный дефект коаптации), или пролапс клапана
(асимметричный дефект коаптации);

— анатомия коронарных артерий. Необходимо
отметить наличие/отсутствие стенозов коронарных
артерий [7].

МСКТ позволяет кардиохирургам анализировать
исход хирургической процедуры. G. Runza и  соавт.
исследовали роль МСКТ с  ЭКГ-синхронизацией
в  оценке восходящей аорты в  послеоперационном
периоде. За трехлетний период (с ноября 2006
по июнь 2007 г.) в проспективное исследование был
включен 21 пациент (11 мужчин, 10 женщин; воз-
раст±стандарт отклонение (SD): 62,7±10,8 года),
которым было выполнено протезирование восходя-
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щей аорты. Протезирование производилось различ-
ными методами: Bentall-De Bono (4 пациента,
19%), Tirone-David (5 пациентов, 23%) и модифи-
цированный Tirone-David с  созданием неосинусов
(12 пациентов, 57%). Трансторакальная эхокардио-
графия была использована в  качестве стандарта.
У  всех пациентов были проведены измерения
аортального кольца, корня и  восходящего отдела
аорты по данным МСКТ. Площадь аортального кла-
пана (3,4±0,2 см2), диаметр синотубулярного греб-
ня (31,6±1,8  мм), диаметр неосинусов в  случае
модифицированных процедур Tirone David
(37,3±2,1  мм) и  расстояния между створками
и  стенкой протеза во время систолы (3,1±0,7  мм)
уменьшились в  пределах стандартных диапазонов
и имели хорошую корреляцию (r=0,89) со значения-
ми, полученными при трансторакальной эхокардио-
графии (ТТЭ). Авторами сделан вывод о  том, что
МСКТ с  ЭКГ-синхронизацией является надежным
инструментом для анатомической и функциональной
оценки корня и восходящего отдела аорты [8].

МСКТ позволяет провести точный количествен-
ный и качественный анализ геометрии корня аорты,
определить уровень расслоения аорты при диссек-
ции относительно фиброзного кольца аортального
клапана, глубину коаптации створок и  их размеры.
Эти данные являются ключевыми в принятии реше-
ния о возможности клапаносохраняющей операции,
что в итоге позволит хирургу выбрать оптимальную
хирургическую тактику лечения — сохранять клапан
аорты или его протезировать.

По данным авторов об  отдаленных результатах
после реимплантации клапана и  реконструкции
корня аорты [9], адекватное диастолическое закры-
тие клапана достигается при высоте коаптации около
3–4  мм, глубине коаптации 4–5  мм. При этом
наблюдают положительные отдаленные 10-летние
результаты [9]. При снижении этих показателей
можно судить о степени аортальной недостаточности.

О высоте коаптации при клапаносохраняющих
операциях говорят K. Pethig и соавт. Коаптация (по
данным эхокардиографии) после выполненной опе-
рации классифицировалась ими следующим обра-
зом: тип А  — точка соприкосновения створок
на расстоянии ≥2 мм над нижним краем протеза; тип
В  — точка коаптации на  нижней границе протеза;
тип C — коаптация на ≥2 мм ниже протеза (рис. 1).
При этом авторы отмечают, что хирург, выполняя
ресуспензию клапана в  трубчатый протез, должен
обеспечить в  послеоперационном периоде высоту
коаптации на  расстоянии ≥2  мм от  протеза или
на  нижней границе протеза, что приведет к  отлич-
ным промежуточным результатам [10].

B. Bierbach и соавт. на основе данных транстора-
кальной эхокардиографии изучили корреляцию
между эффективной высотой коаптации и  замыка-
тельной функцией клапана, диаметром синусов, раз-
мерами тела и пришли к выводу, что восстановление

эффективной высоты коаптации (расстояние между
аортовентрикулярной плоскостью и  центральной
точкой коаптации) с  учетом индивидуальных пара-
метров организма приводит к  нормальному или
почти нормальному функционированию аортального
клапана. Эффективную высоту можно легко опреде-
лить после операции с помощью МСКТ [11].

M. Wuliyaa, G. Sleilaty и  соавт. в  исследовании
изучали динамику аортального клапана после клапано-
сохраняющих операций [12]. Для восстановления адек-
ватной высоты коаптации ими применялся специально
разработанный инструмент (метод Schäfers H.J.).
Устройство было использовано у  45 пациентов из  59
(76,8%). Операционная смертность составила 1,7%.
За период наблюдения, составивший 19-месяцев
(доверительный интервал  — 95%), диаметр кольца
и высота створок были стабильными.

G. Marom и соавт. считают, что сокращение диа-
метра аортального клапана при различных видах
клапаносохраняющих операций способствует уве-
личению высоты и  площади коаптации, тем самым
улучшая эффективную высоту коаптации, что при-

водит к в восстановлению функциональных характе-
ристик клапана. Исследование проводилось
на гемодинамической модели при физиологическом
цифрах диастолического давления в  восходящем
отделе аорты. Увеличение диаметра аортального
кольца от  20 до  30  мм уменьшало эффективную
высоту от 10,9 до 8,0 мм [13].

S. Ozaki и соавт. разработали уникальный сайзер
(The Ozaki AVNeo™ Sizer System), который позво-
ляет формировать нео-створки из  аутоперикарда
(https://avneo.net/en/ozaki-vrecs). С его помощью
измеряют расстояния между треугольниками Генле,
затем переносят шаблон на участок ткани перикарда,
после чего вырезают «створки» по линии разметки.
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Рис. 1. Типы коаптации аортального клапана по данным
эхокардиографии. Пояснения в тексте



Коаптацию нео-створок клапана визуализируют
интраоперационно с помощью гидропробы [14].

Восстановление глубины коаптации после опера-
ции является свидетельством адекватного восста-
новления геометрии корня. Другим не менее важ-
ным показателем для принятия решения о сохране-
нии клапана является высота треугольника Генле
(рис. 2). Сохранение его формы позволяет обеспе-
чить нормальное функционирование створок и избе-

жать осложнений [15]. Высоту треугольника Генле
можно определить с помощью МСКТ с ЭКГ-синхро-
низацией в косой корональной проекции. Было вве-
дено понятие ARA — площадь аортальной регурги-
тации, как место неполного смыкания створок,
измеряемая вручную специалистом компьютерной
томографии [16]. Данный показатель также может
быть использован для оценки аортальной недоста-
точности и  прогнозирования нормальной работы
клапана. Ранее эти показатели возможно было оце-
нить только интраоперационно, зачастую и  с
использованием специальных приборов. С появле-
нием МСКТ такая возможность возникла на доопе-
рационном этапе, сокращая время принятия реше-
ния и оперативного вмешательства.

«Золотым стандартом» в  диагностике патологии
восходящего отдела аорты является КТ-ангиогра-
фия, в то время как методом выбора в функциональ-
ной оценке аортального клапана принято считать
эхокардиографию (Guidelines for the Diagnosis and
Management of Patients With Thoracic Aortic
Disease, 2010).

К преимуществам МСКТ можно отнести способ-
ность к  отображению аорты на  всем промежутке,
включая просвет, стенку и периаортальную область;
определение анатомических вариантов и  вовлечен-
ность ветвей; способность различать типы острого
аортального синдрома (то есть интрамуральную
гематому, пенетрирующую атеросклеротическую
язву, острую диссекцию аорты); короткий промежу-

ток времени, требуемый для обработки изображе-
ний и получения 3D-реконструкций [7].

G. M. Feuchtner и  соавт. в  своем исследовании
по оценке клапана аорты с помощью МСКТ с ЭКГ-
синхронизацией сделали выводы о  том, что метод
является точным и неинвазивным способом опреде-
ления умеренной и  тяжелой аортальной регургита-
ции (класс ≥1,5+). Однако клапаны со значитель-
ным кальцинозом и  легкой регургитацией (класс

≤1+) искажают результаты. Авторы проспективно
обследовали 71 больного с  помощью 16-МСКТ
ЭКГ-синхронизированной в  среднюю фазу диасто-
лы. Видимая центральная зона несмыкания рас-
сматривалась как диагностический критерий
аортальной регургитации. Центральная площадь
регургитации клапана была оценена количественно
у пациентов после трансторакальной эхокардиогра-
фии. После чего авторы сравнили 16-МСКТ с ТТЭ
по принятому диагностическому стандарту, основан-
ному на анализе струи регургитации (степень 0–3+
для легкой, умеренной и тяжелой). Общая чувстви-
тельность 16-MСКT для идентификации пациентов
с  аортальной регургитацией составила 81%.
Специфичность — 91%, отрицательное прогности-
ческое значение — 70%, а положительное прогно-
стическое — 95%. Из 71 пациента 48 имели регур-
гитацию, которая была определена по  ТТЭ,
а  с помощью 16-МСКТ аортальная регургитация
была зарегистрирована у  39 пациентов из  48.
Чувствительность 16-MСКT при обнаружении уме-
ренной и  тяжелой регургитации (класс ≥1,5+)
составила 95%, а специфичность — 96% (20 из 21
пациента). Чувствительность 16-MСКТ для иденти-
фикации пациентов с классом ≤1+ составила 70%,
а специфичность — 92% (19 из 27 пациентов). На
основании этого авторами сделаны выводы о  том,
что 16-MСКT является точным и  неинвазивным
методом для определения умеренной и  тяжелой
аортальной регургитации (класс ≥1,5+). Однако
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Рис. 2. Межстворчатый треугольник Генле. Высота треугольника Генле (стрелка). NCC — некоронарная створка, 
LCC — левая коронарная створка



клапаны с  выраженным кальцинозом и  умеренной
аортальной регургитацией ограничивают оценку
результатов [17].

Сообщения о  новых МСКТ-сканерах (64-срезо-
вые) показывают чувствительность до 100% и спе-
цифичность 98–99% [18].

В недавней работе G. M. Feuchtner (2008 г.) был
обследован 81 пациент с  поражением коронарных
сосудов с применением 64-срезовой МСКТ с ЭКГ-
синхронизацией в середине диастолы и ТТЭ [19]. Из
81 пациента 45 имели регургитацию аортального
клапана по ТТЭ (табл. 1). Диагностическая точность
МСКТ при выявлении регургитации аортального
клапана была следующей: чувствительность 73%
(33/45), специфичность 97% (35/36), положитель-
ное прогностическое значение 97% (33/34) и отри-
цательное прогностическое значение 74% (35/47).
Все 12 ложноотрицательных результатов МСКТ
являлись регургитацией легкой степени по данным
ТТЭ или были вызваны грубым кальцинозом клапа-

на (в среднем 3053,1±1700 единиц Агатстона), дву-
створчатым клапаном, или и  то и  другое.
Чувствительность, специфичность, положительное
прогностическое значение и отрицательное прогно-
стическое значение при МСКТ для выявления уме-
ренной и тяжелой аортальной клапанной регургита-
ции составили 95%, 100%, 100% и  98% соответ-
ственно. Количественное значение площади
аортальной регургитации, оцененное с  помощью
МСКТ (средняя,   0,25±0,34 см2), достоверно корре-
лировало с  тяжестью регургитации аортального
клапана, определяемой с помощью ТТЭ (р<0,001).
Данные подтверждают сказанное в  более ранних
статьях автора (2005).

Интерес представляет работа I. Zeb и  соавт.
(2010) по изучению диагностических возможностей
64-срезовой MCKT на  384 включенных в  исследо-

вание симптомных пациентах, подлежащих оценке
состояния коронарного русла. Аортальный клапан
оценивался в поперечном сечении аорты в 75%-ной
фазе сердечного цикла. Средняя площадь централь-
ной коаптации аортального клапана (мм2) у пациен-
тов с  аортальной регургитацией составила

10,53±0,26, а  у пациентов без регургитации  —
4,90±0,17. Авторами была выявлена корреляция
между центральной площадью коаптации и  цент-
ральной площадью регургитации с использованием
корреляции Бланда–Альтмана. При этом с увеличе-
нием площади регургитации уменьшалась централь-
ная площадь коаптации аортального клапана
(R=0,80, р=<0,001). Средняя величина кальциноза
клапана составила 8,49±64,45 AU [20].

В другой работе I. Zeb и соавт. (2010) определили
диагностическую точность 64-срезовой MCKT при
обнаружении аортальной регургитации на проспек-
тивно выполненной ТТЭ в  качестве эталонного
стандарта. 43 пациента прошли MСКT и TTЭ. 

Максимальная площадь регургитации была изме-
рена и сравнена с данными, полученными при TTЭ
(табл. 2). У 29 пациентов с аортальной регургитаци-
ей по  данным ТТЭ была правильно определена
регургитация по  MСКT. Чувствительность, специ-
фичность, положительное прогностическое значе-
ние и  отрицательное прогностическое значение
MСКT составили 100%, 85,7%, 93,5% и  100%
соответственно. Было установлено, что у  16, 9
и  4 пациентов были легкая, умеренная и  тяжелая
регургитация по данным ТТЭ соответственно. А пло-
щади регургитации, полученные на  основе МСКT,
составили 3,25±1,04, 4,16±1,19 и 11,30±6,13 мм2

соответственно. Данные MСКT, выявленные при
оценке коронарных артерий, могут быть использо-
ваны для обнаружения аортальной регургитации
с высокой точностью диагностики без дополнитель-
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ного сканирования или нагрузки и  сопоставимы
с TTЭ [21].

Ультразвуковой метод дает представление о  нали-
чии или отсутствии регургитации, степени деформа-
ции створок и  их кальциноза. При дилатированном
корне аорты, а  также в  условиях расслоения метод
эхокардиографии зачастую не может дать полную
информацию о  пространственном взаимоотношении
комплекса «корень аорты  — аортальный клапан»
и для более полного анализа возникает необходимость
проведения транспищеводной эхокардиографии.
Однако при наличии диссекции аорты, особенно ост-
рой, такой возможности нет. В этих ситуациях значи-
тельно возрастает диагностическая роль мультиспи-
ральной компьютерной томографии как метода, поз-
воляющего провести точный количественный и каче-
ственный анализ геометрии корня аорты, определить
уровень расслоения относительно фиброзного кольца
аортального клапана, глубину коаптации створок и их
размеры. Эти данные являются ключевыми в приня-
тии решения о  возможности клапаносохраняющей
операции, что в итоге позволит хирургу выбрать опти-
мальную хирургическую тактику лечения — сохранять
клапан аорты или его протезировать.

В настоящее время подобные работы есть, однако
сообщения носят единичный характер, основаны
на небольшом количестве наблюдений и, бесспорно,
требуют систематизации.

Необходимо учитывать, однако, что метод ТТЭ не
позволяет провести точную оценку геометрии сину-
сов Вальсальвы. В  связи с  этим был использован
объемный метод визуализации — МСКТ, позволяю-
щий получить пространственные 3D-модели корня
аорты. Несмотря на большую инвазивность и техни-
ческую сложность, данный метод обладает лучшей
пространственной визуализацией и  применяется
в том числе для оценки аппозиции транскатетерных
искусственных клапанов сердца.

Интерес представляет работа S. Abbara и  соавт.,
в которой оценивалось оптимальное время для изме-
рения площади отверстия аортального клапана
с помощью МСКТ. Это важно иметь в виду, так как
площадь отверстия аортального клапана изменяется
в  зависимости от  сердечного цикла. Исследование
выполнено ретроспективно с  помощью MСКТ
у 57 пациентов. Данные были получены на 0, 50, 100,
150 и 200 миллисекундах после пика R. Авторами сде-
лан вывод о том, что измерение аортального клапана
лучше всего проводить в промежутке 50–100 милли-
секунд после пика R, поскольку площадь отверстия
аортального клапана является наибольшей, а  каче-
ство изображения лучше на этом этапе [22].

H. Alkadhi и  соавт. утверждают, что нарушение
коаптации створок клапана лучше всего визуализиру-
ется с помощью MСКT в конце диастолы сердечного
цикла с реконструкцией изображения приблизитель-
но на 70% интервала R–R (примерно 600 мс от пика
R-волны) [23].

В последнее время активно совершенствуются
альтернативные методики лечения клапанной пато-
логии и, прежде всего, транскатетерное протезиро-
вание аортального клапана.

МСКТ занимает лидирующее место в  алгоритме
обязательного обследования пациента перед транска-
тетерным протезированием аортального клапана, так
как дает исчерпывающую информацию об анатомии,
возможности проведения данной процедуры и  типе
доступа. МСКТ является методикой выбора в опреде-
лении размера и типов протеза аортального клапана.

И. Федотенков и  соавт. в  исследовании показали
роль МСКТ в  планировании транскатетерного про-
тезирования аортального клапана у пациентов высо-
кого хирургического риска. В  отделении сердечно-
сосудистой хирургии Института клинической кардио-
логии им. А. Л. Мясникова за период с февраля 2010
по  август 2012 г. было проведено 65 транскатетер-
ных имплантаций аортального клапана. Средний
возраст больных составил 78±3 года. У всех пациен-
тов определялся стеноз устья аорты тяжелой степе-
ни. Средний градиент систолического давления
на аортальном клапане перед операцией был равен
76,3±22,5 мм рт.ст. Все больные имели недостаточ-
ность кровообращения III–IV функционального
класса по  NYHA. Во время операции один пациент
скончался в  связи с  острой сердечной недостаточ-
ностью. Двое больных погибли на 4-е сутки от ост-
рой сердечной недостаточности. У остальных ослож-
нений не было, средний градиент давления на проте-
зе после операции был равен 9,6±5,5  мм  рт.ст.
(p<0,00001). Авторы делают вывод, что с помощью
МСКТ можно определить тип доступа, размеры
и типы протезов аортального клапана [24].

C помощью МСКТ есть возможность на предопе-
рационном этапе перед транскатетерной заменой
аортального клапана определить такие морфометри-
ческие показатели анатомических структур неизме-
ненного корня аорты, как: диаметр ФК по  длинной
и  короткой оси, глубина синусов Вальсальвы, рас-
стояние от устьев коронарных артерий до фиброзно-
го кольца, угол раструба восходящего отдела аорты
справа и слева и др. [25]. Знание топографического
расположения перечисленных элементов, особенно-
стей их смещения в  фазы сердечного цикла может
способствовать снижению риска развития осложне-
ний во время позиционирования протеза аортально-
го клапана, а  также в  раннем и  отдаленном после-
операционном периоде.

Выводы: в  связи с  повышенным интересом
хирургов в течение последних 10 лет к реконструк-
тивным операциям представляется целесообразным
определить возможности МСКТ-диагностики паци-
ентов с патологией восходящей аорты в оценке гео-
метрии корня аорты, состояния аортального клапана
для выбора оптимального варианта клапаносохра-
няющих операций и  оценки послеоперационных
результатов.
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