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РЕЗЮМЕ

Патологическое расширение корня аорты во многих случаях сопровождается недоста-
точностью аортального клапана. Наиболее предпочтительным методом хирургического 
лечения данной патологии является операция David, представляющая собой реимплан-
тацию аортального клапана в протез корня аорты. В настоящее время не имеется ис-
черпывающих данных о влиянии исходных геометрических параметров структур корня 
аорты на функционирование реимплантированного аортального клапана после выпол-
нения клапансохраняющего протезирования корня аорты. Нами была создана методи-
ка построения и сегментации трехмерной реконструкции аортального клапана и корня 
аорты, предполагающая последовательное построение реконструкции и сегментацию 
структур аорты в двух средах автоматизированного проектирования: In Vesalius v 3.1.1 
(Centro de Tecnologia da Informação Renato Archer, CTI) и 3-Мatic v. 13.0 (Materialise, 
Leuven, Belgium). Предложенный метод позволяет выполнять точное измерение и оцен-
ку планиметрии створок АК, параметров фиброзного кольца, синусов Вальсальвы и си-
нотубулярного соединения. С использованием разработанной методики была выполнена 
оценка анатомических и функциональных особенностей аортального клапана у пациен-
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та в возрасте 68 лет, перенесшего операцию David I. Была произведена сегментация 
и измерение геометрических параметров корня аорты на дооперационном этапе, а так-
же через 18 месяцев после оперативного лечения. Для оценки функции аортального кла-
пана в непосредственном и отдаленном послеоперационном периодах использовалась 
детальная эхокардиографическая оценка клапанно-аортального комплекса, включавшая 
определение объема и площади потока регургитации, ширины vena contracta, фракции 
регургитации. Наличие высокоточной 3D-реконструкции открывает дополнительные 
возможности в области оперативного лечения патологии корня аорты и АК: преиму-
щества в выборе индивидуальной пациент-ориентированной тактики оперативного ле-
чения, в выборе параметров имплантируемого операционного материала и/или устрой-
ства, а также в прогнозировании отдаленных результатов оперативного лечения. 

Ключевые слова: аневризма восходящей аорты, аортальный клапан, корень аорты,  
синусы Вальсальвы, створки аортального клапана.
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ABSTRACT

Aneurysm of the aortic root accompanied by aortic insufficiency is a common cardiovascu-
lar pathology. The optimal method of surgical treatment of this pathology is the reimplanta-
tion of the aortic valve into the aortic root synthetic prosthesis (David procedure). Currently, 
there is no comprehensive data on the influence of initial geometric parameters of the aortic 
root structures on the functioning of the reimplanted aortic valve after valve-preserving aortic 
root replacement. We have introduced a novel technique for creation and segmentation of 
a three-dimensional reconstruction of the aortic valve and root, which involves the sequen-
tial application of two computer-aided design environments: In Vesalius v 3.1.1 (Centro de 
Tecnologia da Informação Renato Archer (CTI)) and 3- Matic v. 13.0 (Materialise, Leuven, 
Belgium). The proposed method allows accurate measurement and evaluation of spatial pa-
rameters of the AV leaflets, fibrous ring, sinuses of Valsalva and sinotubular junction. The 
developed technique was used to evaluate the anatomical and functional features of the aortic 
valve in a 68-year-old patient who underwent David I procedure. Segmentation and measure-
ment of the geometric parameters of the aortic root were performed before operation, as well 
as 18 months after surgical treatment. To assess the function of the reimplanted aortic valve 
during the long-term follow-up, a detailed echocardiographic assessment was used. Echo-
cardiographic assessment included measuring volume and area of the regurgitation flow, the 
width of vena contracta, and the regurgitation fraction. The application of high-precision 3D 
reconstruction opens up additional opportunities in the field of surgical treatment of the aortic 
root and AV pathology: advantages in choosing an individual patient-oriented surgical tactics, 
parameters of the implanted surgical material and/or device, and in predicting long-term re-
sults of surgical treatment.

Key words: aneurysm of the ascending aorta, aortic root, aortic valve, aortic valve leaflets, 
Valsalva sinuses
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Список сокращений: АВА — аневризма 
восходящей аорты, АК — аортальный клапан, 
АН — аортальная недостаточность, ВА — вос-
ходящая аорта, ВТЛЖ — выходной тракт левого 
желудочка, РКТА — рентгеновская компьютер-
но-томографическая ангиография, САП — среды 
автоматизированного проектирования, СВ — си-
нусы Вальсальвы, СТС — синотубулярное сое-
динение, ФК — фиброзное кольцо, ЭхоКГ — эхо-
кардиография, ХСН — хроническая сердечная 
недостаточность.

ВВЕДЕНИЕ

Клапансохраняющая хирургия аневризм 
корня аорты

Реконструктивная хирургия патологии восходя-
щего отдела аорты, сопровождающейся аорталь-
ной недостаточностью, является одной из наиболее 
сложных проблем современной сердечно-сосуди-
стой хирургии. Сочетание нарушений функциони-
рования аортального клапана с аневризмой восхо-
дящей аорты встречается в 5,9 случая на 100 000 
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населения [1] и ассоциировано с крайне высоким 
риском развития летальных осложнений.

Единственным эффективным способом лечения 
данной патологии сегодня является хирургическая 
коррекция в условиях искусственного кровообра-
щения. Аневризма восходящей аорты без опера-
тивного лечения характеризуется крайне высоким 
риском острого расслоения, разрыва стенки анев-
ризмы и внезапной смерти [2]. В течение 2 лет после 
установления данного диагноза около 70 % пациен-
тов имеют высокий риск разрыва аневризмы, и при 
этом осложнении летальность достигает 95 %. Вы-
живаемость в течение 5–10 лет не превышает 13–
19 % [3]. Госпитальная летальность после хирур-
гической реконструкции восходящего отдела аорты 
и аортального клапана составляет от 3 до 15 % [4]. 
На сегодня существует 3 основных подхода к хи-
рургическому лечению патологии восходящего 
отдела аорты: клапансохраняющая операция при 
отсутствии или слабо выраженных морфологиче-
ских изменениях аортального клапана, раздельное 
протезирование восходящей аорты и аортального 
клапана при невозможности сохранения створок 
последнего и отсутствии патологии синусов Валь-
сальвы и полное замещение клапанно-аортального 
комплекса комбинированным клапансодержащим 
протезом (кондуитом) [5].

Наиболее распространенной клапансохраняю-
щей реконструктивной операцией на корне аорты 
в мире в настоящее время является операция Дэви-
да (реимплантация аортального клапана в протез) 
в различных модификациях. В 1992 году T. David 
и C. Feindel реализовали революционную идею 
в хирургии корня аорты, предложив при аневризме 
восходящей аорты, сопровождающейся аортальной 
регургитацией, протезировать аорту с сохранением 
аортального клапана при его удовлетворительном 
состоянии. При этом иссекались стенки расширен-
ной аорты вместе с синусами Вальсальвы, а створ-
ки клапана на комиссурах «подвешивались» (ресу-
спензировались) внутри протеза; устья коронарных 
артерий при этом реимплантировались в просвет 
протеза. Такой метод позволял также дополнитель-
но стабилизировать фиброзное кольцо аортально-
го клапана за счет фиксации протеза к выходному 
тракту желудочка — зоне аортожелудочкового сое-
динения [6]. Существуют альтернативные методики 
клапансохраняющих операций, не предусматрива-
ющие жесткой фиксации структур аорты к проте-
зу и сохраняющие динамические изменения корня 
аорты в ходе сердечного цикла, например, операция 
Yacoub (или ремоделирование корня аорты), пред-
ложенная в 1989 году и являющаяся первой выпол-
ненной в мире клапансохраняющей операцией.

Общим преимуществом клапансохраняющих 
операций является: 1) сохранение клапанно-аор-
тального комплекса в физиологичном состоянии; 
2) снижение риска кровотечений, связанных с при-
емом антикоагулянтов; 3) исключение возможности 
дисфункции протеза клапана сердца вследствие 
тромбоза, первичной и вторичной дегенерации 
ксенопротеза [7]. В настоящее время количество 
выполненных операций в мире неуклонно растет, 
однако, развитие этих методик ограничивается це-
лым рядом обстоятельств, ведущими из которых яв-
ляются техническая сложность операции, а также 
отсутствие объективных критериев интраопераци-
онной визуальной оценки состоятельности реим-
плантированного аортального клапана. 

Важнейшим критерием в оценке отдаленных ре-
зультатов подобных вмешательств является свобода 
от аортальной регургитации. По данным исследо-
ваний, свобода от аортальной недостаточности бо-
лее 2+ степени при клапансохраняющих операциях 
в отдаленном (48–56 месяцев) периоде составляет 
87,7–88,9 %, вне зависимости от выбора методики 
операции [8].

Высокоточное моделирования корня аорты
В последние годы был опубликован ряд иссле-

дований, детально анализирующих связи геоме-
трических параметров всех компонентов реим-
плантированного клапанно-аортального комплекса 
со свободой от аортальной регургитации в отда-
ленном периоде [9–11]. Так, было показано, что 
каждая створка аортального клапана имеет слож-
ную трехмерную планиметрию, похожую на «под-
весной мост» с зоной прикрепления к аорте, телом 
и свободным краем створки, коаптирующим с со-
седними створками. Одним из самых заметных эф-
фектов успешной клапансохраняющей операции 
стало изменение формы створок от продолговатой, 
относительно плоской структуры до треугольной 
чашеобразной конфигурации с удлинением свобод-
ного края каждой створки и увеличением периме-
тра зоны коаптации [10]. С другой стороны, длина 
свободного края каждой створки находится в пря-
мой зависимости от размеров фиброзного кольца 
аортального клапана и не должна быть избыточной. 
Фиброзное кольцо АК, в свою очередь, также имеет 
ряд особенностей. Большое значение придается его 
форме, которая изменяется в ходе сердечного цик-
ла: от более овальной во время диастолы до круглой 
во время систолы. Предполагается, что эти динами-
ческие изменения снижают сопротивление опорож-
нению желудочков во время систолы и уменьшают 
гидродинамическую нагрузку на створках во время 
диастолы за счет уменьшения площади отверстия 
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(принимающего более эллипсовидную форму) без 
изменения периметра последнего [12]. Интерес-
но отметить, что при наиболее распространенной 
клапансохраняющей операции Дэвида эти дина-
мические изменения минимальны за счет жесткой 
фиксации кольца аортального клапана протезом. 
Наконец, сохранение физиологичной конфигура-
ции синусов аорты имеет большое значение для 
поддержания адекватного коронарного кровотока, 
а также резервуарной функции аорты [13]. Частич-
но эта проблема была решена использованием при 
операции Дэвида протезов восходящей аорты с ана-
логами синусов Вальсальвы. 

Для более целостной оценки физиологических 
изменений аортального клапана и корня аорты 
до и после оперативного лечения в последних за-
рубежных исследованиях используется построение 
графических (трехмерных) реконструкций, созда-
ваемых на основе данных рентгеновской компью-
терно-томографической ангиографии (РКТА) [14]. 
Данные модели доступно и наглядно демонстри-
руют конфигурацию некоторых элементов клапан-
но-аортального комплекса и корня аорты. На ос-
новании анализа таких моделей было высказано 
предположение, что ряд параметров (например, 

длина свободного края и глубина створок, а так-
же соотношение этих величин между соседними 
створками), форма и объем синусов аорты до опе-
рации и их изменение после оперативной коррек-
ции, а также конфигурация фиброзного кольца аор-
тального клапана могут являться независимыми 
предикторами успеха клапансохраняющей проце-
дуры на дооперационном этапе, а также способ-
ствовать формированию более точного прогноза 
свободы от аортальной недостаточности в отдален-
ном периоде [15, 16]. Анализ стандартных данных 
эхокардиографии и РКТА аорты не могут предоста-
вить данных для полноценной оценки этих пара-
метров и обладают меньшей точностью измерений 
в сравнении с трехмерными моделями, созданными 
с участием специализированного программного 
обеспечения. Построение трехмерных реконструк-
ций, как правило, производится в среде автомати-
зированного проектирования (САП). Данные мето-
дики были подробно описаны в исследованиях Bax 
и соавторов, а также группы Schafers и коллег, одна-
ко, ни один из известных методов в настоящее вре-
мя не способен обеспечить точное измерение всех 
структур корня аорты [17, 18]. Таким образом, зада-
ча создания универсального, высокоточного и легко 

Таблица 1. Данные трансторакальной ЭхоКГ и МСКТ перед оперативным 
вмешательством

Параметр ЭхоКГ и РКТА Значение

КДО ЛЖ, мл 175

КСО ЛЖ, мл 79

Ударный объем ЛЖ, мл 94

Фракция выброса ЛЖ (Teicholz), % 64

ФК АК, мм 27

Диаметр синусов Вальсальвы (max), мм 57

Диаметр синусов Вальсальвы (min), мм 51

Скорость кровотока на АК, м/с 2,3

Средний градиент на АК, мм рт. ст. 9

Vena contracta, мм 8,5

Rvol AP по PISA,мл 48

Фракция регургитации, % 52

Примечания: 
КДО — конечно-диастолический объем, КСО — конечно-систолический объем, ЛЖ — левый же-

лудочек, ФК — фиброзное кольцо, АК — аортальный клапан, Rvol — объем регургитации, АР — аор-
тальная регургитация
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воспроизводимого способа построения трехмерной 
реконструкции клапанно-аортального комплекса 
на сегодняшний день остается нерешенной.

Применение высокоточной 
3d-реконструкции клапанно-аортального 
комплекса в клапансохраняющей хирургии 
корня аорты

Пациент С., 62 лет, был планово госпитализи-
рован в отделение сердечно-сосудистой хирургии 
НМИЦ им. В. А. Алмазова с диагнозом «Несин-
дромная несемейная аневризма корня аорты. Аор-
тальная недостаточность 3 степени». У пациента 
отсутствовали фенотипические признаки диспла-
зий соединительной ткани, семейный анамнез так-
же не имел случаев формирования аневризм аорты 
и других заболеваний соединительной ткани. На-
блюдались клинические проявления хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) на уровне 2 
функционального класса (NYHA), с значительным 
прогрессированием одышки и снижением толерант-
ности к физической нагрузке в течение последних 
4 месяцев. Значимые сопутствующие заболевания 
у пациента отсутствовали. По результатам дообсле-
дования было принято решение о выполнении од-
номоментной хирургической коррекции аневризмы 
корня аорты и тяжелой аортальной недостаточно-

сти в условиях экстракорпорального кровообраще-
ния, по методике David I. Данные дооперационной 
трансторакальной эхокардиографии и РКТА пред-
ставлены в таблице 1.

Для создания 3D-реконструкции аортального 
клапана и восходящей аорты использовались дан-
ные РКТА в формате DICOM. РКТА грудной аорты 
с ЭКГ-синхронизацией была выполнена с использо-
ванием томографа Somatom Definition (Siemens — 
128 slices). Все срезы КТ имели разрешение 512 × 
512 пикселей, и средний размер пикселя составил 0,8 
± 0,01 мм. Толщина среза составила 0,82 ± 0,01 мм.

Данные РКТА были импортированы в программу 
InVesalius 3.1. Первым этапом была проведена пер-
вичная сегментация аортального клапана. Для этого 
была сформирована первичная реконструкция аор-
ты и выполнено выделение корня аорты из изобра-
жений органокомплекса грудной клетки с удалени-
ем всех находящихся в непосредственной близости 
структур: камеры сердца, трахея, бронхи, пищевод, 
легкие. На полученной реконструкции обязательно 
должны отображаться все стенки аорты и створки АК 
без дефектов, кроме того, наблюдалось значительное 
число мелких зернистых структур в просвете аорты 
(вероятно, отражение рентгеновских лучей от кон-
трастного вещества и клеток крови). При неполном 
отображении структур корня аорты или наличии де-

Таблица 2. Геометрические параметры корня аорты

Стереометрические параметры корня аорты Значение

Длины свободных 
краев створок, мм

правая 29

левая 31

некоронарная 32

Площади створок, 
мм2

правая 294

левая 303

некоронарная 312

Макс. расстояние 
от центра дуги СВ 
до центра зоны 
коаптации, мм

правый 24

левый 27

некоронарный 27

Периметр фиброзного кольца АК, мм 177

Диаметр ФК АК на уровне аорто-желудочкового соединения, мм 28,1

Диаметр ФК АК на уровне вершин комиссур, мм 30,2

Эффективная высота, мм 9,0

Примечания: СВ — синусы Вальсальвы, ФК АК — фиброзное кольцо аортального клапана



84

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ   |  CARDIOVASCULAR DISEASES

   Том  № 2      3      2022   

фектов створок необходимо повторно осуществить 
подбор их рентгеновской плотности до получения 
изображения соответствующего качества. Далее 
вручную выполнялось удаление всех структур груд-
ной клетки вокруг корня и восходящей аорты. При 
наличии на структурах корня аорты образований, 
значительно отличающихся по рентгеновской плот-
ности от тканей аорты (кальцинаты, вегетации, по-
лости абсцессов), возможно их отдельное выделение 
путем подбора соответствующего значения рентге-
новской плотности с последующим созданием их 
реконструкции. Далее работа осуществлялась в сре-
де автоматизированного проектирования 3-Matic 
(Materialise, Leuven, Belgium). В программу 3-Мatic 
v. 13.0 загружалась первичная трехмерная рекон-
струкция корня аорты (файл в формате STL), удаля-
лись все оставшиеся искажения и артефакты со сто-
роны аорты и желудочковой поверхности створок 
аортального клапана. Следует отметить, что катего-
рически запрещается обрабатывать таким образом 
структуры максимальным размером более 0,3 мм. 
После этого осуществлялось выделение из целост-
ной модели аорты створок аортального клапана. Не-
обходимо помнить, что фиксированный край каждой 
створки прикрепляется к фиброзному кольцу, а сво-
бодный располагается в просвете аорты и коаптиру-
ет (смыкается) с соседними створками. Общий вид 
трехмерной реконструкции восходящей аорты после 
обработки в среде автоматизированного проектиро-
вания 3-Matic (Materialise, Leuven, Belgium) показан 
на рисунке 1.

Результаты измерения параметров клапанно-
аортального комплекса

Все измерения выполнялись в среде программы 
In Vesalius v 3.1.1 (Centro de Tecnologia da Informação 

Renato Archer, CTI). Интересующие нас параметры 
фиброзного кольца включали в себя измерение диа-
метра виртуального фиброзного кольца, анатомиче-
ского фиброзного кольца (на уровне аорто-желудоч-
кового соединения) и синотубулярного соединения. 
Диаметр виртуального фиброзного кольца измерял-
ся на уровне оснований створок аортального кла-
пана. Диаметр анатомического фиброзного коль-
ца измерялся на уровне прикрепления миокарда 
выходного отдела левого желудочка к фиброзным 
структурам аорты. Диаметр синотубулярного сое-
динения измерялся на уровне высших точек комис-
сур. Также выполнялось измерение максимального 
диаметра синусов Вальсальвы в зоне фиброзного 
кольца путем расчета диаметра описанной вокруг 
корня аорты окружности, центром которой являл-
ся центр зоны коаптации. Периметр фиброзного 
кольца определялся как сумма длин фиксирован-
ных краев полулунных створок. Площади створок 
аортального клапана определялись программой 
автоматически, при этом точность определения 
площади напрямую зависит от точности проведе-
ния первичной сегментации створок клапана. Для 
определения длин свободных краев створок кла-
пана между двумя точками прикрепления створок 
к стенке аорты строилась кривая линия по верхней 
границе соответствующей створки при помощи ин-
струмента «Измерить расстояние». Далее ее длина 
определялась автоматически и принималась за дли-
ну свободного края створки. Высоты комиссур АК 
определялись как наименьшее расстояние от точек 
прикрепления полулунных створок до плоскости 
виртуального фиброзного кольца. За максималь-
ное расстояние от геометрического центра аорты 
до синуса Вальсальвы принимался радиус сферы, 
описывающей синус в границах синотубулярного 

Таблица 3. Показатели детальной эхокардиографической оценки функции 
аортального клапана в отдаленном послеоперационном периоде

Показатель Значение

Vena contracta, мм 1,0

Rvol AP по PISA, мл 3,6;

Rvol AP по уравнению непрерывности потока MV SV-LVOT SV, мл 4,2

EROA AP по PISA, см2 0,02

Фракция регургитации по УНП, % 4,1

По сумме данных аортальная АР, ст.  0–1

Примечания: Rvol — объем регургитации, АР — аортальная регургитация, EROA — площадь по-
тока регургитации, УНП — уравнение непрерывности потока
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соединения с центром, совпадающим с геометриче-
ским центром зоны коаптации.

Данные измерений стереометрических параме-
тров корня аорты исследуемого пациента представ-
лены в таблице 2. 

Анализ полученных данных показал значитель-
ное расширение фиброзного кольца аортального кла-
пана, а также увеличение площадей его створок. Как 
следствие, отмечалось значительное уменьшение 
эффективной высоты створок и уменьшение длины 
зоны коаптации, что, в свою очередь, привело к фор-
мированию тяжелой центральной аортальной не-
достаточности. При этом отмечалось относительно 
симметричное расширение корня аорты на уровне 
синусов Вальсальвы, с небольшим преобладанием 
размеров некоронарной створки и соответствующе-

го синуса аорты. Симметричный характер расши-
рения корня аорты и ретракция створок в сторону 
соответствующих синусов закономерно обусловли-
вают нарушение смыкания створок в центре зоны 
коаптации и формирование соответствующего типа 
АН. Данное наблюдение было подтверждено как 
данными ЭхоКГ, так и визуализацией АК с помощью 
трехмерной реконструкции (рис. 1, в). 

Симметричный характер расширения корня аор-
ты и отсутствие эксцентричной аортальной регурги-
тации представляют удовлетворительные условия 
для выполнения клапансохраняющего протезирова-
ния корня аорты. Оперативное лечение аневризмы 
корня аорты было выполнено по методике David I 
в условиях экстракорпорального кровообращения 
и изотермической кровяной кардиоплегии. Пери-

Рис. 1. Этапы построения высокоточной трехмерной реконструкции: 

а — создание «3D-маски» аортального клапана, б — выделение зоны коаптации из органоком-
плекса АК, в — общий вид высокоточной реконструкции корня аорты (обращает на себя внимание 
нарушение смыкания створок в центре зоны коаптации); г, д — створки и фиброзное кольцо АК 
после выполнения сегментации структур корня аорты
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операционный период протекал без особенностей, 
пациент был переведен из отделения интенсивной 
терапии в общую палату на 1-е сутки после опе-
рации и выписан из стационара на 16-е сутки по-
сле операции. Интраоперационно и при выписке 
по данным ЭхоКГ отмечалась приклапанная АН.

Оценка реимплантированного аортального 
клапана в отдаленном послеоперационном 
периоде 

Контрольное обследование пациента с целью 
оценки функционирования реимплантированно-
го аортального клапана было выполнено через 18 
месяцев после оперативного вмешательства. Кли-
нически отмечалась полная регрессия явлений за-
стойной ХСН, значимое повышение толерантности 
к физической нагрузке. Инструментальный этап 
обследования включал выполнение контрольной 
ЭхоКГ и РКТА с повторным построением высоко-
точной 3D-реконструкции реимплантированного 
АК и оценкой его структурных и функциональных 
особенностей. Данные ЭхоКГ в отдаленном перио-
де представлены в таблице 3.

По данным ЭхоКГ, прогрессирования АН в отда-
ленном периоде не отмечалось. Аортальная регур-
гитация по сумме данных не превышала приклапан-
ную (0–1 ст.). Полученные данные коррелировали 
с клинической картиной регрессировавшей ХСН, 
а также послеоперационными данными высокоточ-

ной реконструкции, показавшей восстановление 
коаптации створок, а также отсутствие их пролапса 
или рестрикции (рис. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основным результатом данного исследования 
была разработка алгоритма сегментации корня аор-
ты и построения высокоточной трехмерной рекон-
струкции АК, а также разработка алгоритма опре-
деления основных его геометрических параметров. 
Описанный метод представляет ценность как для 
определения тактики и технических особенностей 
оперативного лечения пациента, так и для изучения 
влияния анатомии корня аорты на развитие рециди-
ва АН после операции. Метод позволяет построить 
высокоточную трехмерную реконструкцию вну-
тренних структур корня аорты в течение несколь-
ких часов. При этом трехмерная реконструкция дает 
возможность детально визуализировать область ин-
тереса, что позволяет хирургу получить полную кар-
тину состояния корня аорты и АК перед операцией. 
При исследовании влияния планиметрических пара-
метров АК на развитие патологии в послеопераци-
онном периоде с помощью метода РКТА точность 
измерений размеров аорты в значительной степени 
зависит от квалификации специалиста и от правиль-
ной ориентации поперечных «срезов» аорты пер-
пендикулярно ее оси. 3D-реконструкция позволяет 

Рис. 2. Общий вид реконструкции аортального клапана, реимплантированного 
в протез корня аорты (18 месяцев после операции David I). 

Розовым цветом отмечено устье левой коронарной артерии, реимплантированное на «площад-
ке» по Kouchoukos
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измерять расстояния между интересующими объек-
тами с точностью до 0,2 мм. При этом используется 
метод аппаратного построения тангенциальной цен-
тральной оси аорты, и измерения размеров сосуда 
производятся перпендикулярно ей, исключается 
погрешность, обусловленная ориентацией срезов. 
Еще одним преимуществом метода над стандартной 
интерпретацией данных РКТА аорты является воз-
можность измерять такие параметры корня аорты, 
как площади участков сложной формы (створки АК, 
синусы аорты), длины объектов сложной формы 
(периметр ФК АК), минимальные и максимальные 
расстояния между объектами, что, в свою очередь, 
служит дополнительным обширным массивом ин-
формации и представляет большой интерес для 
изучения. Точность измерений достигает 0,2 мм. 
Нельзя забывать и об ограничениях. Так как опи-
санный метод использует исходные данные РКТА 
аорты, точность получаемых результатов напрямую 
зависит от разрешающей способности томографа 
и от качества выполненного исследования. Наличие 
высокоточной 3D-реконструкции открывает допол-
нительные возможности в области оперативного ле-
чения патологии корня аорты и АК: преимущества 
в выборе индивидуальной пациент-ориентирован-
ной тактики оперативного лечения, в выборе пара-
метров имплантируемого операционного материала 
и/или устройства.
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