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Резюме
Расширение корня аорты (РКА) встречается при многих заболеваниях с поражением сердечно-сосудистой системы, в том 
числе при дисплазии соединительной ткани (ДСТ), ее синдромных и недифференцированных формах (НДСТ). Общим недо‑
статком современных способов диагностики РКА может быть то, что при их разработке в референтные группы могли вклю‑
чаться лица с ДСТ и заболеваниями сердечно-сосудистой системы, потенциально имеющие более широкий корень аорты. 
Цель. Разработка модифицированного способа определения должного диаметра корня аорты на выборке лиц без ДСТ и забо‑
леваний сердечно-сосудистой системы. Материалы и  методы. В  исследование было включено 464 практически здоровых 
добровольца, мужчины и женщины в возрасте от 15 до 65 лет. Всем пациентам было проведено общеклиническое обследова‑
ние, ЭхоКГ. На основании внешних и внутренних признаков ДСТ были выделены пациенты с НДСТ – группа НДСТ (n=208) 
и без данной патологии – основная группа (n=256). Производился расчет должного диаметра корня аорты (ДДКА) в соответ‑
ствии со способами Roman M. J. с соавт. (1989) и Devereux R. B. с соавт. (2012). Предельно допустимые значения ДДКА (ПД 
ДДКА) были рассчитаны согласно алгоритмам Roman M. J. с соавт. (1989), Devereux R. B. с соавт. (2012), Campens L. с соавт. 
(2014). Результаты. Данные, полученные при обследовании основной группы, использовались для разработки модифици‑
рованного способа определения должного диаметра корня арты (ДДКА). Полученные с его помощью средние в основной 
группе расчетные и фактические (ДКА) по ЭхоКГ значения размера корня аорты практически совпадали, тогда как среднее 
значение расчетного показателя по способам Roman M. J. с соавт. и Devereux R. B. с соавт. в данной выборке были достоверно 
выше по отношению к перечисленным значениям. Как и значения ДДКА, ПД ДКА были значимо выше при расчете по всем 
оценивавшимся алгоритмам в сравнении с модифицированным способом. Согласно способу Roman M. J. в группе пациентов 
с НДСТ было выявлено 13 случаев РКА против 19, полученных при использовании модифицированного способа. При этом 
3 пациента, имеющие РКА, по новому способу имели 7 баллов системной вовлеченности, тем самым соответствуя Гентским 
критериям синдрома Марфана (СМ). Методы Campens L. и Devereux R. B. оказались менее чувствительными, выявив толь‑
ко 5 и  1 пациента с  РКА соответственно. Заключение. Результаты исследования демонстрируют, что  для  получения более 
надежной информации о состоянии корня аорты и его должных величинах может быть использован полученный в ходе иссле‑
дования модифицированный способ. Указанный способ более чувствителен в  выявлении РКА при  НДСТ и  в  диагностике 
синдромных форм.
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Расширение восходящего отдела аорты встречается 
при  многих заболеваниях, таких как  артериальная 

гипертензия, ИБС, пороки и аномалии развития сердца, 
наследственные нарушения соединительной ткани, вклю-
чая недифференцированную дисплазию соединительной 
ткани (НДСТ), и  др. Более 40 % пациентов с  аневриз-
мами грудной аорты не  предъявляют каких‑либо жалоб 
на  момент постановки диагноза [1, 2]. Асимптомность 
течения данной патологии и  отсутствие клинических 
признаков вплоть до развития острого аортального син-
дрома – причины поздней диагностики расширения 
корня аорты (РКА) [3]. Согласно рекомендациям стан-
дартом диагностики РКА принято считать транстора-
кальную (ТТ) ЭхоКГ, при  этом предельно допустимое 
значение размера корня аорты определено, как  3,7 см 
[4, 5]. Общепризнано влияние на  данный показатель 
возраста и пола [6], что имеет важное значение для диа-
гностики, прогноза и определения показаний к хирурги-
ческому лечению [7–20]. Кроме того, следует учитывать, 
что  у  пациентов, имеющих наследственные ФР, ослож-
нения развиваются при  значительно меньших размерах, 
чем в популяции [21–24].

Применительно к  ТТ ЭхоКГ для  диагностики 
РКА используется способ, предложенный Roman  M. J. 
с  соавт. (1989), с  расчетом индивидуальных должных 
значений диаметра корня аорты (ДДКА) и  указанием 
пределов «нормальности». Данный способ позволя-
ет учитывать площадь поверхности тела (ППТ) и  воз-
раст пациента [11]. В относительно недавно опублико-
ванных работах имеются другие способы диагностики 

РКА. Способ Deverex  R. B. с  соавт. (2012) отличается 
тем, что ДДКА рассчитывается с учетом не только воз-
раста и  ППТ, но  и  пола пациента [6]. Способ расчета 
ДДКА Campens  L. с  соавт. (2014) представляет собой 
гендерспецифическую многомерную регрессионную 
модель эталонных значений диаметра корня аорты 
(ДКА), которая также учитывает пол, возраст и  ППТ 
пациента. По  результатам исследования представлены 
номограммы для расчета предельно допустимых разме-
ров аорты [25].

По  нашим данным, у  части лиц с  НДСТ аорта име-
ет больший размер, чем в популяции [26, 27]. НДСТ не 
включены в  международные классификаторы болезней. 
Соответственно, при разработке представленных зару-
бежными авторами способов оценки ДКА пациентов 
с НДСТ (потенциально имеющих более широкий корень 
аорты) прицельно не выявляли, из референтых групп не 
исключали. Это позволяет предположить неточность раз-
работанных способов оценки ДКА (и может рассматри-
ваться, как их общий недостаток). Данное предположение 
подтверждается представленными в  этих исследованиях 
критериями включения. В выборку Roman  M. J. с  соавт. 
(1989) были включены родственники больных с синдро-
мом Марфана (СМ) и  пролапсом митрального клапа-
на [11]. В  выборку исследования Devereux  R. B. с  соавт. 
(2012) были включены в том числе лица из исследования 
Roman  M. J. с  соавт. (1989). Обращает на себя внима-
ние, что их рост и рост других участников исследования 
достигал 1,91 м; 2,06 м; 1,98 м, что, безусловно, не являет-
ся патологией, но  позволяет задуматься над  возможным 

Summary
Introduction. Enlargement of the aortic root of occurs in many cases with cardiovascular disease, including congenital connective 
tissue disorders (CCTD), especially its differentiated and undifferentiated forms (UCCTD). A common deficiency of the generally 
accepted methods for diagnosing an aortic root dilation may be that persons with CCTD and cardiovascular diseases of potentially 
having a broader aortic root diameter could be included in the reference groups. The purpose of our study was to develop a modi‑
fied method for determining the normal aortic root diameter in group of individuals without CCTD and cardiovascular diseases. 
Materials and methods. The study included 464 apparently healthy people, men and women aged 15 to 65 years. All patients under‑
went general clinical examination, echocardiography. On the basis of external and internal signs of CCTD, patients with UCCTD 
were identified – the UCCTD group (n = 208) and without this pathology – the main group (n = 256). The calculation of the nor‑
mal aortic root diameter (NARD) was made in accordance with the methods of Roman M. J. et al. (1989) and Devereux R. B. et al. 
(2012). The upper limit values of NARD (UL NARD) were calculated according to the algorithms of Roman M. J. et al. (1989), 
Devereux R. B. et al. (2012), Campens L. et al. (2014). Results. The data obtained in the main group was used to develop a modified 
method for the determination of NARD. The mean values by echocardiography and calculated values of the aortic root by modified 
method of this study were practically the same in the main group, whereas the mean value of NARD calculated by the methods of 
Roman M. J. et al. and Devereux R. B. et al. in this sample were significantly higher in relation to the listed values. As the NARD 
values, the UL NARD were significantly higher for all evaluated algorithms in comparison with the modified method. In the group 
of patients with UCCTD, 13 cases of aortic root dilation were found according to the method of Roman M. J., compared to 19 cases 
by the modified method. At the same time, 3 patients with aortic root enlargement by the mew method had 7 points of systemic 
involvement, thus corresponding to the Ghent criteria of Marfan syndrome. The methods of Campens L. and Devereux R. B. were 
less sensitive, revealing only 5 and 1 patients with aortic root dilatation, respectively. Conclusions. The results of the study demon‑
strate that, in order to obtain more reliable information on the condition of the root of the aorta and its proper values, the modified 
method obtained in the course of the study can be used. This method is more sensitive in detecting the enlargement of the aortic 
root in CCTD and in diagnosing syndromic CCTD.
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включением пациентов с  признаками дисплазии соеди-
нительной ткани (ДСТ) [6]. Родственники пациентов 
с  СМ могут иметь единичные признаки патологии [28], 
при этом данным признаком может быть только высокий 
рост этих пациентов. Потенциально данные лица имеют 
РКА либо склонны к развитию РКА [29]. В исследование 
Campens L. с соавт. (2014) были включены лица, подверг-
шиеся рутинному обследованию сердечно-сосудистой 
системы на предмет скрининга наследственных заболева-
ний, обследования перед хирургическим лечением несер-
дечно-сосудистой патологии, оценки сердечно-сосу-
дистой системы для  получения разрешения на  занятия 
спортом, исключения перикардитов или  эндокардитов, 
а  также пациенты, находящиеся под  наблюдением у  кар-
диолога по разным причинам, не относящимся к патоло-
гии аорты, требующим ультразвукового обследования 
сердца (предшествующая химиотерапия, ревматические 
заболевания, аритмия, атеросклеротическая болезнь 
сердца) [25]. При этом средние значения АД в референт-
ной группе составили 129±17,3 мм рт. ст., что  говорит 
о  вероятности включения лиц с  артериальной гипертен-
зией, которая, как известно, является ФР формирования 
РКА [3].

Целью настоящего исследования была разработ
ка модифицированного способа определения ДДКА 
на выборке лиц без ДСТ и заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы.

Материалы и методы
В  простое одномоментное исследование были вклю-

чены 464 практически здоровых добровольца, прохо-
дивших обследования в  рамках ежегодных медицинских 
осмотров в поликлинике ЗСМЦ ФМБА России и клини-
ке ФГБОУ ВО  ОмГМУ, мужчины и  женщины в  возрас-
те от  15 до  65  лет. Лица с  синдромными формами ДСТ 
в исследование не включались.

Всем включенным в исследование проводились обще-
клиническое обследование, ТТ ЭхоКГ и  расчет ДДКА. 
Общеклиническое обследование заключалось в  деталь-
ном расспросе больного, антропометрическом исследо-
вании с  расчетом ППТ по  формуле DuBois D., DuBois 
E.  F. (1916) и  выявлении внешних признаков ДСТ [30, 
31]. Для  выявления внутренних признаков ДСТ анали-
зировались амбулаторные карты обследуемых с оценкой 
имеющихся результатов обследований (рентгенологиче-
ских, ультразвуковых, эндоскопических исследований).

Наличием НДСТ считали соответствие одному 
из  фенотипов ДСТ (марфаноподобный, марфаноидная 
внешность, элерсоподобный, доброкачественная гипер-
мобильность суставов, неклассифицируемый, повы
шенная диспластическая стигматизация) – согласно 
рекомендациям РКО либо по  совокупности внешних 

и  внутренних признаков, имевших показатель прогно-
за течения ДСТ 17 и  более баллов (рекомендации РКО, 
2012; Национальные рекомендации РНМОТ, 2016) 
[30,  31]. В  соответствии с  этим обследуемая выборка 
делилась на  2 группы: основная группа  – лица без  ДСТ, 
группа НДСТ. Данные, полученные при  обследовании 
основной группы, использовались для  разработки моди-
фицированного способа определения ДДКА.

Трансторакальная ЭхоКГ проводилась для  исключе-
ния патологии сердца и определения фактического ДКА. 
Размер корня аорты определялся согласно современным 
рекомендациям по  ЭхоКГ в  парастернальной позиции 
по  длинной оси на  уровне синусов Вальсальвы в  диа-
столу согласно принципу leading edge  – to leading edge 
[4, 32–34].

Расчет ДДКА производился по  формуле Roman  M. J. 
с  соавт. (1989) с  учетом возраста и  ППТ обследуемого, 
а  также по  формуле Devereux  R. B. с  соавт. (2012) с  уче-
том возраста, пола и ППТ [6, 11]. При сравнении ДДКА 
с  фактическими значениями, полученными при  ЭхоКГ, 
расширение аорты диагностировали при  отклонении 
фактического значения на  2 и  более стандартных откло-
нения от ДДКА для соответствующих возрастных групп. 
Предельно допустимые значения ДДКА (ПД ДДКА) 
были рассчитаны согласно алгоритмам Roman  M. J. 
с соавт. (1989), Devereux R. B. с соавт. (2012), Campens L. 
с соавт. (2014) [6, 11, 25].

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили с использованием  программы «SPSS 
v. 13.00». Оценивали характер распределения данных.  
При нормальном распределении данные представляли, 
как  среднее значение ± стандартное отклонение, при 
распределении отличном от нормального – как медиану 
и 25 и 75 перцентиль, сравнение средних значений про-
водили при  помощи t-теста Стьюдента или критерия 
Манна-Уитни, соответственно. Для определения связи 
между признаками использовался корреляционный ана-
лиз Пирсона. Для  определения значимости переменных 
и их коэффициентов в математической модели использо-
вался пошаговый множественный регрессионный анализ. 
Во всех процедурах анализа критический уровень значи-
мости нулевой статистической гипотезы (р) принимали 
равным 0,05; при  р<0,05 принималась альтернативная 
нулевая статистическая гипотеза.

Результаты
Согласно результатам обследования из 464 доброволь-

цев 256 (122 женщины и 134 мужчины) не имели НДСТ. 
Они составили основную группу. НДСТ диагностирова-
на у 208 человек (группа НДСТ, 106 женщин и 102 муж-
чины), что  составило 44,8 % обследуемой выборки. 
Характеристики групп представлены в таблице 1.
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Данные, полученные при  обследовании основной 
группы, использовались для  разработки модифициро-
ванного способа определения ДДКА. Выявлены корре-
ляционные связи между диаметром корня аорты и полом, 
возрастом, ростом, весом, ППТ, систолическим и диасто-
лическим артериальным давлением обследуемых (r=-0,52 
r=0,35 r=0,49 r=0,64 r=0,64 r=0,31 и r=0,36, соответствен-
но, p<0,001 для всех). При пошаговом многофакторном 
регрессионном анализе в качестве значимых переменных 
были определены только пол, возраст и ППТ. Результаты 
приведены в таблице 2.

Данная модель определяла более 50 % вариабельно-
сти ДКА (R=0,73, R2=0,54, p<0,001, стандартная ошибка 
определения ±0,22).

При  помощи полученных при  математическом ана-
лизе данных модифицированное значение ДДКА может 
быть рассчитано (на  основании уравнения линейной 
регрессии): ДДКА = 1,925 + 0,009 × возраст + 0,574 × 
ППТ  – 0,193 × пол (1), где ДДКА  – должный диаметр 
корня аорты (см), возраст  – возраст пациента (лет), 
ППТ – площадь поверхности тела (м2), пол – 1 для муж-
чин, 2 – для женщин. В соответствии с полученной моде-
лью при оценке результатов ЭхоКГ нормальным следует 
считать фактический ДКА, не  выходящий за  пределы 
2  стандартных ошибок определения (±0,44 см) от  долж-
ного значения, полученного при  расчете на  основании 
представленной формулы.

Средние значения фактического ДКА в  основной 
группе и  рассчитанные согласно полученному моди-

фицированному способу, а также способам Roman M. J. 
и Devereux R. B. представлены в таблице 3. При исполь-
зовании модифицированного способа средние фак-
тические и  расчетные значения размера корня аор-
ты не  различались и  составили 3,04±0,32 см против 
3,03±0,23 см (p=1) соответственно, тогда как  сред-
нее значение расчетного показателя по  способам 
Roman M. J. с соавт. и Devereux R. B. с соавт. в данной 
выборке были достоверно выше как в сравнении с фак-
тическим диаметром корня аорты (р<0,01 и  р<0,001 
соответственно), так и  с  рассчитанным на  основании 

3,73±0,033,7±0,05
3,67±0,04

3,48±0,03*

3,0

3,2

3,4

3,6

3,8

4,0

П
Д

 Д
Д
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 см

По Rom-
an M.J. 

et al. 1989  

По Devere-
ux R.B.  

et al. 2012
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et al. 2014 
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цирован-
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Данные представлены как среднее значение ± 2 стандартные ошибки.

* p<0,001 при сравнении с другими алгоритмами.

Рис.  1. Сравнение предельно допустимых значений ДКА, 
рассчитанных разными способами в основной группе

Таблица 1. Основные характеристики групп

Показатель Основная группа 
(n=256)

Группа НДСТ 
(n=208)

Мужчины, n (%) 134 (52,3) 102 (49)

Возраст, лет 35(24;45) 25(20;37)*

Рост, см 172,1±9,8 173,7±9,9

Вес, кг 74,7±15,2 63,8±12,6*

ППТ, м2 1,87±0,22 1,76±0,20*
Количество баллов 
ДСТ 6,3±5,6 43,5±17,7

* – p<0,001 при сравнении с основной группой.

Таблица 2. Коэффициенты переменных в регрессионной 
модели по прогнозированию размеров корня аорты

Показатель Коэффициент p

Константа 1,925 <0,001

Пол –0,193 <0,001

Возраст 0,009 <0,001

ППТ 0,574 <0,001

ППТ – площадь поверхности тела,  
переменная пол – 1 для мужчин, 2 – для женщин.

Таблица 3. Значения диаметра корня аорты, определенные разными способами в основной группе

Показатель Среднее значение
p

ДКА ДДКА Мод. ДДКА Roman M. J. ДДКА Devereux R. B.

ДКА 3,04±0,32 – 1,0 0,001 <0,001

ДДКА Мод. 3,03±0,23 1,0 – 0,001 <0,001

ДДКА Roman M. J. 3,13±0,28 0,001 0,001 – <0,001

ДДКА Devereux R. B. 3,21±0,24 <0,001 <0,001 <0,001  –

ДДКА – должный диаметр корня аорты, рассчитанный согласно  
модифицированному способу, способам Roman M. J. с соавт. (1989), Devereux R. B. и соавт. (2012).
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полученного уравнения регрессии (р<0,01 и  р<0,001 
соответственно). Кроме того, значения, полученные 
при  использовании способа Devereux  R. B. с  соавт., 
были значимо выше даже расчетных значений 
по Roman M. J. с соавт. (р<0,001).

На рисунке 1 представлено сравнение ПД ДДКА, рас-
считанных с использованием модифицированного спосо-
ба и способов Roman M. J. с соавт, Devereux R. B. с соавт., 
Campens  L. с  соавт. в  основной группе. Как  и  значения 
ДДКА, значения ПД ДДКА были значимо выше при рас-
чете по  всем оценивавшимся алгоритмам в  сравнении 
с  модифицированным способом. При  этом значимых 
различий между предельно допустимыми значениями 
по  способам Roman  M. J. и  Devereux  R. B., Roman  M. J. 
и  Campens  L. не  было (p=0,32, p=0,27 соответственно). 
Предельно допустимые значения, полученные по  спосо-
бу Devereux  R. B., были значимо выше, чем  при  расчете 
по Campens L. (p<0,01).

Фактический ДКА, определенный при помощи ЭхоКГ, 
в  группе НДСТ (n=208) в  среднем оказался значимо 
меньше, чем в основной группе (р<0,05), что объясняет-
ся наличием значимых различий между группами по воз-
расту и ППТ. Пациенты основной группы были значимо 
старше пациентов группы НДСТ, имели более высокий 
показатель ППТ и  теоретически должны были иметь 
бóльшие значения фактического ДКА. Среди пациентов 
группы НДСТ фактические значения ДКА были значимо 
ниже должных, рассчитанных по  способу Devereux  R. B. 
(р<0,001), практически полностью совпадали с долж-

ными при расчете по Roman M. J. (р=0,823) и были зна-
чимо ниже при оценке по модифицированному способу 
(р<0,05) (табл. 4).

Таблица  5 демонстрирует число пациентов с  РКА, 
выявленным при использовании разных способов в груп-
пе НДСТ. Согласно способу Roman M. J. в группе пациен-
тов с НДСТ было выявлено 13 случаев расширения корня 
аорты против 19, полученных при  использовании моди-
фицированного способа. При  этом 3 пациента, имеющие 
РКА при  оценке новым способом имели 7 баллов систем-
ной вовлеченности, тем самым соответствуя Гентским кри-
териям СМ [24]. Методы Campens L. и Devereux R. B. оказа-
лись менее чувствительными, выявив только 5 и 1 пациента 
с РКА соответственно.

Обсуждение
При  сравнении должных и  фактических величин 

корня аорты внутри групп было выявлено, что  расчеты 
ДКА общепринятыми способами достоверно завышают 
должные его значения у  здоровых лиц без  наследствен-
ных нарушений соединительной ткани, а в группе НДСТ 
способ Roman  M. J. указывает на  «нормальность» сред-
них значений ДКА, в то время как при оценке по методу 
Devereux  R. B. они остаются достоверно выше фактиче-
ских даже в этой группе.

Подтверждением включения лиц с  НДСТ и  возмож-
ным РКА в  референтные группы при  разработке спосо-
бов определения ДДКА зарубежными авторами являет-
ся отсутствие значимых различий между ДКА и  ДДКА 
при оценке по Roman M. J. в группе НДСТ. Значимо более 
высокий ДДКА, определенный по методу Devereux R. B., 
в  обеих группах и  отсутствие значимых различий меж-
ду ПД ДДКА, оцененными по  методам Roman  M. J. 
и  Devereux  R. B., может свидетельствовать о  большей 
вариабельности данных в  этих исследованиях, обуслов-
ленной наличием лиц с  РКА. Возможность завышения 
ДДКА при использовании метода Campens L. подтверж-
дает отсутствие значимых различий ПД ДДКА в  срав-
нении с  данными, полученными методом Roman  M. J. 
в группе лиц без НДСТ.

Таблица 4. Значения диаметра корня аорты, определенные разными способами в группе НДСТ

Показатель Среднее значение
p

ДКА ДДКА Мод. ДДКА Roman M. J. ДДКА Devereux R. B.

ДКА 2,96±0,31 - 0,033 0,823 <0,001

ДДКА Мод. 2,91±0,21 0,033 - 0,033 <0,001

ДДКА Roman M. J. 2,96±0,25 0,823 0,028 - <0,001

ДДКА Devereux R. B. 3,10±0,22 <0,001 <0,001 <0,001  –

ДДКА – должный диаметр корня аорты, рассчитанный согласно  
модифицированному способу, способам Roman M. J. с соавт. (1989), Devereux R. B. с соавт. (2012).

Таблица 5. Число пациентов с расширением 
корня аорты в группе НДСТ, выявленных при 
использовании разных способов оценки (n=208)

Способы оценки  
величины корня аорты n %

По Roman M. J. (1989) 13 6,3

По Devereux R. B. (2012) 1 0,5

По Campens L. (2014) 5 2,4

По модифицированному 
способу 19 9,1
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Согласно современным рекомендациям предельно 

допустимым значением ДКА, определенным при  ТТ 
ЭхоКГ, является 3,7 см [4, 5], о чем говорят и полученные 
данные о ПД ДДКА, рассчитанные общепринятыми спо-
собами. По нашим данным, при расчете по ДКА модифи-
цированным способом среднее значение ПД ДКА соста-
вило 3,5 см.

Принимая во  внимание приведенные выше рассуж-
дения, модифицированный способ, разработанный нами, 
является более чувствительным в  выявлении изменений 
корня аорты в популяции, включая лиц с НДСТ.

Точность прогнозирования диаметра корня аорты 
при  помощи представленного способа (R2=0,54) сопо-
ставима с  другими алгоритмами [6, 11]. При  этом при-
менение данной модели позволяет выявлять большую 
долю пациентов с  РКА. Согласно модифицированной 
модели среди пациентов с  НДСТ фактический диаметр 
корня аорты оказался выше должного у  9 % пациентов, 

что  сопоставимо с  данными ранних исследований [26]. 
У  ряда больных с  помощью модифицированного спосо-
ба становится возможным диагностировать синдромную 
форму ДСТ (синдром Марфана).

Заключение
При разработке способов определения ДДКА вклю-

чение в  исследуемую выборку лиц с  НДСТ, потенци-
ально имеющих РКА, значимо влияет на формируемые 
в  ходе анализа данные о  нормальных размерах корня 
аорты. Для  получения более надежной информации 
о  состоянии корня аорты и  его должных величинах 
может быть использован предлагаемый модифициро-
ванный способ, полученный при  обследовании здоро-
вых лиц без НДСТ. Указанный способ более чувствите-
лен в выявлении РКА, которое имеет место при НДСТ 
почти у каждого 10‑го пациента, и, возможно, в диагно-
стике синдромных форм ДСТ.
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