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Резюме
Цель исследования. Сравнение возможностей и ограничений двухмерной (2D) и трехмерной (3D) мультиплановой чрес-
пищеводной эхокардиографии в диагностике стадии атеросклероза грудного отдела аорты (ГА), количественной оценке 
аортальных атером и их геометрии, а также предикции коронарного атеросклероза. Материал и методы. 2D и 3D мульти-
плановое чреспищеводное ультразвуковое исследование (ЧПУЗИ) ГА выполнено у 180 больных с типичной или вероят-
ной стенокардией (104 мужчины, 76 женщин, средний возраст 62,4±7,5 лет) на ультразвуковой диагностической системе 
IE33 xMatrix (Philips) с помощью матричного чреспищеводного датчика X7-2t. В 2D режиме визуализировали восходящий 
отдел, доступные для локации участки дуги и весь нисходящий отдел ГА по стандартному протоколу, применяя технологию 
сканирования xPlane. 3D исследование выполняли, применяя режимы Live 3D и Full Volume. 2D и 3D исследования запи-
сывали в виде серии видеоклипов на жесткий диск прибора с последующей off-line обработкой на рабочей станции QLab 
10.8 (Philips). Измеряли высоту (см) и визуально оценивали контур каждой атеромы в 2D и 3D режимах. Выделяли 5 ста-
дий атероматоза ГА: 1 – утолщение комплекса интима-медиа <2 мм; 2 – локальное или диффузное утолщение комплекса 
интима-медиа 2–3 мм (мелкие атеромы); 3 – атеромы высотой >3–5 мм без мобильного или ульцерогенного компонентов; 
4 – атеромы высотой >5 мм без мобильного или ульцерогенного компонентов; 5 – атеромы любой высоты с мобильным 
или ульцерогенным компонентом. После ЧПУЗИ ГА всем обследованным больным выполнена диагностическая цифровая 
коронарная ангиография. У  122 (67,7 %) больных, не  имеющих стентов в  коронарных артериях и  коронарных шунтов, 
рассчитан SYNTAX Score. Результаты. Всего проанализировано 620 атером: 109 (17,6 %) в восходящем отделе, 8 (1,3 %) 
в дуге и 503 (81,1 %) в нисходящем отделе ГА. В среднем у одного больного выявлено 3,4±2,1 атеромы в различных отделах 
ГА. Высота атером в 3D изображении была значимо выше (p<0,001), чем в 2D, составляя 0,38±0,09 см и 0,26±0,07 см соот-
ветственно. Усредненный прирост высоты атером в 3D режиме составил 0,12±0,06 см. В 3D изображении 87,7 % атером 
демонстрировали неровные контуры, в то время как в 2D изображении неровность контуров имели только 35,4 % атером. 
Мобильный компонент у 6 (66,6 %) из 9 осложненных атером выявлен только в 3D изображении. В 2D режиме стадии ате-
роматоза ГА 1–5 выявлены в 22 (12,2 %), 103 (57,2 %), 43 (23,9 %), 7 (3,9 %) и 4 (2,2 %) случаях соответственно. В 3D режи-
ме стадии атероматоза ГА 1–5 выявлены в 16 (8,9 %), 25 (13,9 %), 90 (50 %), 38 (21,1 %) и 10 (5,5 %) случаях соответственно. 
При  этом 130 (72,2 %) больных в  3D изображении демонстрировали стадию атероматоза ГА более высокой градации. 
У 1 (0,6 %) больного атероматоз ГА не выявлен. Установлена прямая корреляция между стадией атероматоза ГА и SYNTAX 
Score, составившая для 2D режима rs=0,32; p<0,001 и 3D режима rs=0,30; p<0,01 соответственно. Заключение. 3D ЧПУЗИ 
ГА является более точным методом количественной оценки атеросклеротических бляшек и их  геометрии, диагностики 
осложненных атером и  стадии атеросклероза, чем  2D исследование, что  позволяет, в  конечном итоге, изменить стадию 
атероматоза в сторону более высокой градации. 3D ультразвуковая стадия атероматоза ГА является информативным пре-
диктором выраженности и распространенности коронарного атеросклероза.
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Summary
Objectives. To compare the possibilities and limitations of the two-dimensional (2D) and three-dimensional (3D) multiplane trans-
esophageal echocardiography (TEE) for the diagnosis of the thoracic aorta (TA) atherosclerosis stage, qualitative and quantitative 
assessment of aortic atheromas and coronary atherosclerosis prediction. Materials and methods. 2D and 3D multiplane TEE of the TA 
was performed in 180 consecutive CAD patients (104 men, 76 women, mean age 62.4±7.5 years) using Philips IE33 xMatrix system 
and a X7-2t multiplane probe. Ascending aorta, accessible parts of the arch and descending TA were visualized in 2D mode with 
standard protocol using Live xPlane mode. 3D study of TA was performed using Live 3D and Full Volume modes. 2D and 3D studies 
were recorded as video clips series on a system hard drive with subsequent of line processing on a QLab 10.8 (Philips) workstation. 
Qualitative and quantitative assessment of every atheroma was performed using 2D and 3D modes. The degree of severity and dis-
tribution of the TA atheromatosis was evaluated according to the classification of ASE and EACVI (2015): grade 0 – intimal-medial 
thickness ≤1 mm, 1 – intimal thickness ≤2 mm, 2 – focal or diffuse intimal thickening of 2–3 mm (small atheromas), 3 – atheromas 
>3–5 mm (no mobile / ulcerated components), 4 – atheromas > 5 mm (no mobile / ulcerated components), 5 – grade 2, 3, or 4 athe-
romas plus mobile or ulcerated components. After TEE all patients underwent digital coronary angiography. SYNTAX Score was cal-
culated in 122 (67.7 %) patients with no coronary stents and bypass grafts. Results. 620 atheromas were analysed: 109 (17.6 %) in the 
ascending part, 8 (1.3 %) in the arch and 503 (81.1 %) in the descending part. On average 3,4±2,1 atheromas per patient were revealed. 
Atheromas height in 3D was significantly higher (p<0.001), than in 2D, being 0.38±0.09 cm and 0.26±0.07 cm, respectively. Averaged 
atheromas height increase in 3D was 0.12±0.06 cm. In 3D 87.7 % of atheromas have shown irregular contours, while in 2D only 35.4 % 
of atheromas had rough countors. The mobile component in 6 (66.6 %) out of 9 atheromas was revealed only in 3D. In 2D 1–5 stages 
of TA atheromatosis were revealed in 22 (12.2 %), 103 (57.2 %), 43 (23.9 %), 7 (3.9 %) and 4 (2.2 %) cases, respectively. In 3D 1–5 
stages of TA atheromatosis were revealed in 16 (8.9 %), 25 (13.9 %), 90 (50 %), 38 (21.1 %) and 10 (5.5 %) cases, respectively. With 
3D TEE 130 (72.2 %) patients were found to have higher gradation of TA atheromatosis stage. TA atheromatosis was not detected 
in 1 (0.6 %) patient. The direct Spearman’s correlation between a stage of TA atheromatosis and SYNTAX Score which has been estab-
lished for 2D rs =0.32 p<0.001 and 3D rs =0.30, p<0.01, respectively. Conclusion. A comparison between 2D and 3D TEE has shown, 
that 3D is more precise method of qualitative and quantitative assessment of aortic atheromas and diagnosis of TA atheromatosis stage 
which allows, ultimately, to change the stage of TA atheromatosis towards a higher gradation. 3D ultrasound stage of TA atheromatosis 
is a surrogate marker of the severity and prevalence of coronary atherosclerosis.
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Введение
Точная топическая диагностика и планиметрическая 

оценка атеросклеротических бляшек высотой >4 мм 
в грудном отделе аорты, особенно в дуге, а также ослож-
ненных атером с  мобильным компонентом и  изъязвле-
нием аортальной стенки имеет важное клиническое 
значение, так как  они являются одной из  причин крип-
тогенных инсультов, эмболии сосудов большого круга 
кровообращения и диссекции аортальной стенки [1–5]. 
Ряд исследователей рассматривают наличие крупных 
атером в дуге аорты высотой >4 мм, как прогностически 
неблагоприятный ФР повторных сосудистых событий 
в течение ближайшего года [2–4].

В  последнее десятилетие новые возможности циф-
ровой трехмерной магнитно-резонансной томографии 
и  компьютерной томографии с  контрастным усилени-
ем позволяют позиционировать их в  качестве ведущих 
неинвазивных визуализирующих методов диагностики 
патологии грудного отдела аорты, в том числе крупных 
и  осложненных атером [6–11]. В то  же время мульти-
плановая чреспищеводная ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ), благо-
даря высокой доступности, мобильности, низкой стои-
мости, отсутствию лучевой нагрузки и  ряду диагно-
стических преимуществ в  оценке аортальной стенки, 
высоты, геометрии и эхоструктуры аортальных атером, 
по-прежнему остается одним из  лидируюших неин-

вазивных диагностических инструментов при  обсле-
довании больных с  патологией грудного отдела аорты 
[1, 6, 8–10].

В нашем предыдущем исследовании [1] на большом 
клиническом материале (237 больных хронической 
ИБС) показана роль мультиплановой двухмерной (2D) 
ЧПЭхоКГ в диагностике стадии атеросклероза грудного 
отдела аорты, количественной оценке аортальных ате-
ром и предикции коронарного атеросклероза. Так, было 
установлено, что  атеросклеротические бляшки в  груд-
ном отделе аорты являются высокочувствительным 
(85 %) и  специфичным (83 %) суррогатным маркером 
коронарного атеросклероза, а  ультразвуковая стадия 
атероматоза грудного отдела аорты косвенно отражает 
суммарное атеросклеротическое поражение артерий 
сердца. Нами [1], а  также другими авторами [6, 8–10], 
с помощью 2D чреспищеводного ультразвукового иссле-
дования была показана возможность неинвазивной диа-
гностики и  динамического наблюдения осложненных 
атером в  грудном отделе аорты, в  частности, бляшек 
с  мобильным компонентом и  ульцерогенных бляшек 
с  пенетрацией аортальной стенки, имеющих важное 
клиническое и прогностическое значение.

В  последнее десятилетие внедрение в  клиническую 
практику трехмерной (3D) мультиплановой ЧПЭхоКГ 
и  ультразвуковых датчиков матричного типа привело 
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к пересмотру многих известных диагностических пози-
ций верификации атеросклероза грудного отдела аор-
ты, полученных с  помощью 2D исследования, и  откры-
ло новые перспективы неинвазивной визуализации 
и объем ной количественной оценки аортальных атером 
без  применения методик с  ионизирующим излучением 
[12–15].

Целью данного исследования являлось сравнение 
возможностей и ограничений 2D и 3D мультиплановой 
ЧПЭхоКГ в  диагностике стадии атеросклероза грудно-
го отдела аорты, количественной оценке аортальных 
атером и их геометрии, а также предикции коронарного 
атеросклероза.

Материалы и методы
С  ноября 2017  г. по  июнь 2018  г. в  отделении ате-

росклероза и  хронической ИБС НИИ кардиологии 
Томского НИМЦ обследовано 180 больных с типичной 
или вероятной стенокардией – 104 мужчины и 76 жен-
щин (средний возраст 62,4±7,5  года), направленных 
для проведения диагностической коронарной ангиогра-
фии, процедуры повторного стентирования коронар-
ных артерий или операции коронарного шунтирования. 
Клиническая характеристика больных представлена 
в таблице  1. Исследование выполнено в  соответствии 
с  принципами Хельсинкской декларации и  одобрено 
комитетом по  биомедицинской этике НИИ кардиоло-
гии Томского НИМЦ. Все больные дали письменное 
информированное согласие на  участие в  исследовании. 
Критериями исключения являлись абсолютные проти-
вопоказания к  выполнению ЧПЭхоКГ, фибрилляция 
предсердий, частая экстрасистолия и  отказ больного 
от исследования.

Мультиплановое чреспищеводное ультразвуковое 
исследование грудного отдела аорты в режимах 2D и 3D 
выполняли натощак на  ультразвуковой диагностиче-
ской системе экспертного класса IE33 xMatrix (Philips, 
Германия-США) с  помощью матричного чреспище-
водного датчика X7-2t. Интубацию пищевода осущест-
вляли в положении пациента лежа на левом боку после 
местной анестезии слизистой ротоглотки (лидокаин 
10 %, спрей).

В  2D режиме визуализировали восходящий отдел, 
доступные для  локации участки дуги и  весь нисходя-
щий отдел грудной аорты в  продольном и  попереч-
ном сечениях по  стандартному протоколу, применяя 
технологию сканирования xPlane. Синхронно реги-
стрировали ЭКГ во  II модифицированном отведении. 
На глубине 25–30 см от резцов измеряли толщину ком-
плекса интима-медиа (см) не менее чем в трех сегмен-
тах и  рассчитывали среднее значение. Комплекс инти-
ма-медиа с четким, ровным контуром, толщиной <1 мм 

расценивали как  норму [10]. 3D исследование выпол-
няли, применяя режимы сканирования в  реальном 
времени – Live 3D и полнообъемной пирамиды – Full 
Volume. Ход 2D и 3D исследований записывали в виде 
серии видеоклипов на  жесткий диск прибора с  после-
дующей off-line обработкой на рабочей станции QLab 
ver.10.8 (Philips, Германия-США). Измеряли высоту 
(см) и  визуально оценивали контур каждой атеромы 
в 2D и 3D режимах.

Согласно рекомендациям Американского общества 
по  ЭхоКГ (ASE) и  Европейской ассоциации сердеч-
но-сосудистого изображения (EACVI) 2015  года [10] 
выделяли 5 стадий атероматоза грудного отдела аор-
ты: 1  – утолщение комплекса интима-медиа <2 мм; 2  – 
локальное или диффузное утолщение комплекса интима-
медиа 2–3 мм (мелкие атеромы); 3  – атеромы высотой 
>3–5 мм без мобильного или ульцерогенного компонен-
тов; 4 – атеромы высотой >5 мм без мобильного или уль-
церогенного компонентов; 5 – атеромы любой высоты 
с мобильным или ульцерогенным компонентом.

В течение недели после чреспищеводного ультразву-
кового исследования грудного отдела аорты всем обсле-
дованным больным выполнена диагностическая циф-
ровая коронарная ангиография. Взаимосвязь стадии 
атероматоза грудного отдела аорты и показателя суммар-
ного атеросклеротического поражения артерий сердца 
SYNTAX Score, рассчитанного по шкале SYNTAX [16], 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных

Показатель Количество, n (%)

Объем выборки 180

Мужчины 104 (57,8)

Женщины 76 (42,2)

Средний возраст, M±SD 62,4±7,5

ИБС 171 (95)

Постинфарктный кардиосклероз 60 (33,3)

Стенты в коронарных артериях 58 (32,2)

Артериальная гипертензия 166 (92,2)

Инсульт или транзиторная ишемическая 
атака в анамнезе 12 (6,6)

Хроническая болезнь почек (скорость  
клубочковой фильтрации <60 мл / мин / м2) 42 (23,3)

Ожирение (ИМТ ≥30 кг / м2) 73 (40,5)

СД типа 2 или нарушение  
толерантности к глюкозе 36 (20)

Курение 49 (27,2)

Дислипидемия 174 (96,6)

Стенозы сонных артерий <50 % 132 (73,3)

Стенозы сонных артерий ≥50 % 16 (8,8)

Стенозы бедренных артерий <50 % 92 (51,1)

Стенозы бедренных артерий ≥50 % 9 (5) 
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проанализирована у 122 (67,7 %) больных, не имеющих 
стентов в коронарных артериях и коронарных шунтов.

Статистическая обработка материала выполнена 
с помощью пакета прикладных программ STATISTICA, 
ver. 10.0 (StatSoft Inc., США). Данные представлены 
как M±SD. Учитывая нормальное распределение в иссле-

дуемой выборке, для  оценки межгрупповых различий 
применяли t-тест Стьюдента. Сравнение высоты атером 
в 2D и 3D режимах в грудном отделе аорты выполнено 
методом Блэнда-Альтмана. Взаимосвязь ультразвуко-
вой стадии атероматоза грудного отдела аорты с толщи-
ной комплекса интима-медия и SYNTAX Score оценена 
с помощью метода ранговой корреляции Спирмена.

Результаты
Всего у 180 обследованных больных выявлено и про-

анализировано 620 атером: 109 (17,6 %) в  восходящем 
отделе, 8 (1,3 %) в  дуге и  503 (81,1 %) в  нисходящем 
отделе грудной аорты. В  среднем у  одного больного 
выявлено 3,4±2,1 атеромы в  различных отделах груд-
ной аорты. Установлена статистически значимая прямая 
взаимосвязь между толщиной комплекса интима-медиа 
и стадией атероматоза грудного отдела аорты как в 2D 
режиме – rs=0,61; p<0,001, так и в 3D режиме – rs=0,65; 
p<0,001. Высота атером в 3D изображении была значи-
мо выше, чем в  2D, как  суммарно во  всех отделах груд-
ной аорты, так и в отдельных ее регионах (табл. 2, рис. 1). 
Усредненный прирост высоты атером в 3D изображении 
в  сравнении с  2D представлен в таблице  2. Сравнение 
высоты атером в 2D и 3D режимах, выполненное мето-
дом Блэнда-Альтмана, подтвердило значимое расхож-
дение полученных данных. При этом значение средней 
разности (bias) составило 0,123±0,053 см (рис. 2). В 3D 

А – 2D режим, 
поперечное 
и продольное 
сечения, высота 
атеромы 0,21 см

Б – 3D режим,
высота атеромы

0,43 см

А

Б

Рисунок  1. Сравнительный анализ высоты атеромы 
в нисходящем отделе грудной аорты в 2D и 3D режимах
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Рисунок  2. Сравнительный анализ  
высоты атером в грудном отделе аорты в 2D и 3D 
режимах методом Блэнда–Альтмана (n=620)

A – атерома 
с одним мобильным 
компонентом

Б – атерома
с двумя

мобильными
компонентами

А

Б

Рисунок  3. Пример 3D реконструкции 
осложненных атером с мобильным компонентом 
в нисходящем отделе грудной аорты
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изображении атеромы более часто демонстрировали 
неровные контуры, чем в  2D изображении (табл.  3). 
Мобильный компонент у  6 (66,6 %) из  9 осложненных 
атером выявлен только с  помощью 3D изображения 
(табл.  4, рис.  3). Ульцерогенных бляшек с  пенетрацией 
аортальной стенки не  выявлено. У  1 (0,6 %) больного 
в  нисходящем отделе грудной аорты обнаружен адвен-
тициальный рост атеромы (рис. 4).

А – 2D режим, 
утолщение 
комплекса 
интима-медиа 
0,19 см

Б - 3D режим,
атерома,

высота 0,53 см

А

Б

Рисунок  5. Пример диагностики в 3D режиме атеромы 
с бугристым контуром в нисходящем отделе грудной 
аорты при неинформативности 2D режима

Таблица 3. Сравнительная визуализационная оценка контура атером в грудном отделе аорты в 2D и 3D режимах

 
Режим

Регионы грудной аорты

Все регионы Восходящий отдел Дуга Нисходящий отдел

ровный, n неровный, 
n, % ровный, n неровный, 

n, % ровный, n неровный, 
n, % ровный, n неровный, 

n, %

2D 400 220 (35,4) 91 18 (16,5) 2 6 (75) 307 196 (38,9)

3D 76 544 (87,7) 70 39 (35,7) 0 8 (100) 6 497 (98,8) 

Таблица 2. Сравнительная оценка высоты атером в грудном отделе аорты в 2D и 3D режимах

Регионы грудной аорты, n 2D, см 3D, см Дельта 3D-2D, см p, 2D и 3D

Все регионы, n=620 0,26±0,07 0,38±0,09 0,12±0,06 <0,001

Восходящий отдел, n=109 0,32±0,09 0,47±0,12 0,15±0,05 <0,001

Дуга, n=8 0,27±0,06 0,43±0,12 0,16±0,06 <0,001

Нисходящий отдел, n=503 0,25±0,06 0,36±0,08 0,11±0,05 <0,001

Таблица 4. Сравнительная диагностика 
осложненных атером с мобильным компонентом 
в грудном отделе аорты в 2D и 3D режимах

 
Режим

Регионы грудной аорты

Все  
регионы, n

Восходящий 
отдел, n Дуга, n Нисходящий 

отдел, n

2D 3 0 0 3
3D 9 2 1 6

А – 2D режим, 
высота 
атеромы 0,24 см

Б – 3D режим,
высота атеромы

0,51 см

А

Б

Рисунок  4. Пример диагностики  
в 3D режиме крупной атеромы с адвентициальным 
ростом в нисходящем отделе грудной аорты
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В  2D режиме стадии атероматоза 1–5 выявле-

ны в  22  (12,2 %), 103 (57,2 %), 43 (23,9 %), 7 (3,9 %), 
и  4  (2,2 %) случаях соответственно. В  3D режиме ста-
дии атероматоза 1–5 выявлены в 16 (8,9 %), 25 (13,9 %), 
90 (50 %), 38 (21,1 %) и 10 (5,5 %) случаях соответствен-
но. При  этом 130 (72,2 %) больных в  3D изображении 
демонстрировали стадию атероматоза грудного отдела 
аорты более высокой градации. У 1 (0,6 %) больного ате-
роматоз грудного отдела аорты не выявлен. Установлена 
прямая корреляция между стадией атероматоза грудно-
го отдела аорты и SYNTAX Score, составившая для 2D 
режима rs=0,32; p<0,001 и  3D режима rs=0,30; p<0,01 
соответственно.

Обсуждение
В последние годы возможности получения и анализа 

3D изображений зоны интереса при  мультиплановой 
ЧПЭхоКГ, выполненной на системах экспертного класса 
с помощью новых типов матричных датчиков, во многом 
изменили диагностический алгоритм ультразвукового 
исследования грудного отдела аорты и  методические 
подходы к визуальной и планиметрической оценке аор-
тальных атером, аортальной стенки и процессов ремоде-
лирования при атеросклерозе.

Мультиплановые 2D ультразвуковые изображения 
грудного отдела аорты и  аортальных атером в  про-
дольном и  поперечном сечениях из  чреспищеводного 
доступа позволяют получить лишь узкий срез в  зоне 
интереса из-за ограничений аксиальной разрешающей 
способности 2D режима, что не  позволяет составить 
точного представления об  объеме, топике и  геоме-
трии исследуемой структуры. В  качестве возможной 
компенсации этого недостатка 2D режима применяют 
полипозицион    ный подход и  получение множествен-
ных пошаговых ультразвуковых срезов. Основным пре-
имуществом 3D режимов является визуализация аор-
тальных атером в  стереоструктуре, с  разных позиций 
и  углов обзора, на  достаточно большом протяжении, 
с возможностью ротации изображения, что, в конечном 
итоге, позволяет получить объемное пространственное 
представление и другие, в отличие от 2D режима, коли-
чественные и  структурные характеристики атероскле-
ротических бляшек.

Мы выполнили исследование суперселективной 
выборки больных с  мультифокальным атеросклерозом, 
в  связи с чем  вполне логично наличие распространен-
ного атеросклероза грудного отдела аорты и, в  сред-
нем, трех атером у  каждого обследованного пациента. 
Наибольшее количество атеросклеротических бляшек 
выявлено в  нисходящем отделе, что  полностью под-
тверждает как результаты нашего предыдущего исследо-
вания [1], так и данные других авторов [9, 10] о преиму-

щественной локализации атером именно в этом участке 
грудной аорты. При  этом толщина комплекса интима- 
медиа, измеренная в нисходящем отделе грудной аорты, 
позволяет косвенно составить представление о  стадии 
атеросклеротического поражения грудной аорты как 
в 2D, так и в 3D режимах.

Результаты нашего исследования подтверждают 
более высокую информативность 3D режимов в  оцен-
ке геометрии аортальных атером, чем 2D исследования. 
Так, нами установлено, что в 3D изображении атероскле-
ротические бляшки визуализируются как более крупные 
структуры за счет увеличения их высоты. Это приводит 
к  диагностике в  3D режиме стадии атероматоза груд-
ного отдела аорты более высокой градации, чем в  2D, 
что абсолютно оправданно, с нашей точки зрения, и име-
ет важное значение для клинического диагноза, динами-
ческого наблюдения и  прогноза. Более крупные атеро-
мы в  грудном отделе аорты при  3D чреспищеводном 
исследовании, по сравнению с 2D, продемонстрировали 
также Weissler-Snir  A. с  соавт. [15], используя возмож-
ность увеличивать зону интереса в  режиме 3D Zoom 
для  более точного определения высоты атеросклероти-
ческих бляшек. По  нашему мнению, для  диагностиче-
ского поиска аортальных атером в  грудном отделе аор-
ты целесообразно применять 3D режимы всегда, когда 
в 2D режиме в зоне интереса выявляется утолщение ком-
плекса интима-медиа >1 мм. Так, на рисунке 5 показано, 
как незначительное утолщение комплекса интима-медиа, 
выявленное в 2D режиме, визуализируется в 3D режиме 
в виде крупной атеромы с бугристым контуром. Кроме 
того, следует отметить, что  3D реконструкция стенки 
аорты в  зоне локального утолщения комплекса инти-
ма-медиа позволяет визуализировать начальную стадию 
атеросклероза в  виде липидного пятна и  оценить его 
геометрию и площадь. В отдельных случаях 3D изобра-
жение аортальной стенки способно выявлять процессы 
ремоделирования, в частности, когда в результате фено-
мена Glagov S. с соавт. [17] наблюдается не полостной, 
а адвентициальный рост атеромы.

Ротация 3D изображения позволяет визуализиро-
вать весь объем бляшки и составить представление о ее 
геометрии, максимально точно трассировать контур 
и  рассчитать общую площадь в  том случае, если атеро-
ма полностью входит в  трехмерную пирамиду. Однако 
учитывая часто встречающуюся сложную геометрию 
и большую протяженность атером, это возможно только 
в отдельных случаях, так как объем трехмерной пирами-
ды, где одновременно анализируются несколько после-
довательных трехмерных изображений, тоже имеет свой 
предел. Этим можно объяснить определенные огра-
ничения программного обеспечения, разработанного 
Piazzese C. с соавт. [14], для полуавтоматического окон-
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турирования атеросклеротических бляшек в  грудном 
отделе аорты при  3D чреспищеводном исследовании 
с определением их количественных характеристик.

Кроме того, применение 3D режимов позволяет более 
точно, в отличие от 2D режимов, выявлять структурные 
изменения атером, в частности, появление на их поверх-
ности многочисленных каверн и  крипт, что  расценива-
лось нами, как  неровность контуров бляшки. С  нашей 
точки зрения, появление в  динамике этих изменений 
может быть расценено, как признак нестабильности ате-
росклеротической бляшки и создания субстрата для раз-
вития осложнений – диссекции или надрыва покрышки 
с  формированием мобильного компонента. Такой  же 
интерпретации этих изменений придерживаются в сво-
ем исследовании Weissler-Snir A. с соавт. [15].

Нами установлено, что  построение полнообъемной 
пирамиды в 3D (Full Volume), когда происходит одновре-
менный анализ не менее трех последовательных 3D изо-
бражений, позволяет более точно выявлять осложненные 
атеромы, в частности, наличие в них мобильного компо-
нента. Скрининг крупных и осложненных атером в груд-
ном отделе аорты при чреспищеводном ультразвуковом 
исследовании может иметь важное клиническое значе-
ние с целью профилактики эмболий мозговых и перифе-
рических артерий при  подготовке больных к  операции 
с  искусственным кровообращением, коронарной ангио-
графии с  доступом через бедренную артерию и  различ-
ным рентген-эндоваскулярным процедурам, например, 
стентированию коронарных артерий или  транскатетер-
ной имлантации искусственного аортального клапана 
(TAVI). Следует отметить, что в последнее десятилетие 
ряд авторов [18–20] обсуждают в  своих работах меха-
низм возможной ретроградной эмболии сосудов голов-
ного мозга, источником которой являются осложненные 
атеромы, расположенные в нисходящем отделе грудной 
аорты. По мнению этих исследователей [18–20], одной 
из  причин криптогенных инсультов может быть эмбо-
лия артерий головного мозга фрагментами осложненных 
атером в  нисходящем отделе грудной аорты, которые 
в  результате ретроградного кровотока в  диастолу спо-
собны отрываться и  попадать в  устья сосудов дуги аор-
ты. При необходимости поиск крупных и осложненных 
атером в  дистальной части восходящего отдела аорты 
и дуги, которые не визуализируются из чреспищеводно-
го доступа из-за экранирования столбом воздуха в трахее 
и левом магистральном бронхе («слепые» зоны), можно 
проводить с  помощью эпиаортального ультразвукового 
сканирования высокочастотным (15–18 МГц) линейным 
датчиком с водной насадкой во время операции с искус-
ственным кровообращением [9].

Gu  X. с  соавт. [21] считают, что  выраженный и  рас-
пространенный атеросклероз грудного отдела аорты 

с высотой атером >4 мм по данным 2D чреспищеводно-
го исследования является предиктором многососуди-
стого стенозирующего (>70 %) атеросклероза коронар-
ных артерий. По  результатам нашего исследования уль-
тразвуковая стадия атероматоза грудного отдела аорты 
в 3D режиме, как и в 2D режиме, является информатив-
ным предиктором коронарного атеросклероза и может 
применяться для  косвенной оценки суммарного атеро-
склеротического поражения артерий сердца (SYNTAX 
Score).

Ограничения
Выполненное исследование имело определен-

ные ограничения. Мы проанализировали результаты 
суперселективной выборки больных с  мультифокаль-
ным атеросклерозом только одного научно-исследо-
вательского центра. Кроме того, мы сравнили между 
собой возможности двух разных ультразвуковых мето-
дик – 2D и 3D мультиплановой ЧПЭхоКГ, не сопоста-
вив полученные результаты с данными компьютерной 
томографии с контрастированием  – «золотого стан-
дарта» в  исследовании патологии грудного отдела 
аорты. У  большинства больных мы не  визуализирова-
ли дистальный отдел восходящей аорты и  часть дуги 
из-за  столба воздуха в  трахее и  левом магистральном 
бронхе, а также отдельные атеромы в нисходящем отде-
ле, расположенные по задней стенке аорты, из-за огра-
ничений размеров сектора ультразвукового среза. 
Крупные атеромы со  сложной геометрией в  части 
случаев были визуализированы не в  полном объеме 
в  трехмерной пирамиде из-за  ограничений аксиаль-
ной разрешающей способности матрицы ультразвуко-
вого датчика. И  наконец, для  построения корректно-
го трехмерного изображения необходим правильный 
синусовый ритм, в связи с чем мы не включали в иссле-
дование больных со  сложными нарушениями ритма 
сердца.

Заключение
Чреспищеводное ультразвуковое исследование груд-

ного отдела аорты в режиме 3D является более точным 
методом количественной оценки атеросклеротических 
бляшек и их  геометрии, диагностики осложненных 
атером и  стадии атеросклероза, чем  2D исследование, 
что  позволяет, в  конечном итоге, изменить стадию ате-
роматоза в  сторону более высокой градации. 3D уль-
тразвуковая стадия атероматоза грудного отдела аорты 
является информативным предиктором выраженности 
и распространенности коронарного атеросклероза.

Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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