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Диссекция аорты — это продольный разрыв аорты, связанный с разрушением среднего слоя стенки аорты, разъ-
единением интимы и адвентиции и формированием двух просветов, являющийся ургентным состоянием, требующим 
оказания экстренной хирургической помощи. Представленный иллюстрированный обзор литературы посвящен диф-
ференциации истинного и ложного просветов в острую и хроническую стадии диссекции аорты при компьютерной 
томографии. 

В статье обобщен и систематизирован опыт компьютерно-томографической диагностики при диссекции аорты 
на основании данных, имеющихся в отечественных и зарубежных публикациях, а также результатов собственных кли-
нических наблюдений. Нами выделены главные и второстепенные признаки, выявляемые при компьютерной томогра-
фии при диссекции аорты. 

Наиболее важными и однозначно указывающими на ложный просвет при классической острой и хронической дис-
секции аорты являются больший размер ложного просвета, признак «клюва» и признак «паутины». Остальные признаки, 
такие как кальциноз аорты, изменения кривизны и толщины интимомедиального лоскута, симптом «Merсedes-Benz»,	
наличие тромботических масс, характеристики взаиморасположения просветов и симптом «ветроуказателя» менее 
постоянны, однако внимательный анализ совокупности всех второстепенных признаков позволяет дать важную диа-
гностическую информацию и максимально полно охарактеризовать значимые для сердечно-сосудистого хирурга про-
явления диссекции аорты. 

Совокупный анализ компьютерно-томографических признаков при диссекции аорты поможет практикующему вра-
чу лучевой диагностики не только отличить истинный просвет от аорты ложного, но и на основании их характеристик 
определить стадию процесса, что влияет на тактику комплексного лечения, особенно при атипично протекающей дис-
секции.

Ключевые слова: истинный просвет аорты; компьютерная томография; контрастное усиление; ложный просвет 
аорты; острая диссекция аорты; стенка аорты; хроническая диссекция аорты.
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Aortic dissection: computed tomography characterization 
of the true and false lumen in acute and chronic stages
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Aortic dissection is a longitudinal rupture of the aorta associated with the destruction of the middle layer of the aortic wall, 
the separation of intima and adventitia and the formation of two lumens, which is an urgent condition requiring emergency 
surgical care. The presented illustrated literature review is devoted to the differentiation of true and false lumens in the acute 
and chronic stages of aortic dissection during computed tomography. 

The article summarizes and systematizes the experience of computed tomography diagnostics in aortic dissection based on 
data available in domestic and foreign publications, as well as the results of their own clinical observations. We have identified 
the main and secondary signs detected by computed tomography in cases of aortic dissection.

The most important and unambiguously indicative of false lumen in classical acute and chronic aortic dissection are the 
larger size of the false lumen, the sign of a “beak” and the sign of a “web”. Other signs, such as calcification of the aorta, 
changes in the curvature and thickness of the intimal medial flap, the “Mercedes-Benz” symptom, the presence of thrombotic 
masses, the characteristics of the interposition of the lumens and the “wind indicator” symptom are less constant, however, 
a careful analysis of the totality of all secondary signs allows you to give important diagnostic information and characterize as 
fully as possible the manifestations significant for a cardiovascular surgeon dissections of the aorta. 

A cumulative analysis of computed tomographic signs in cases of aortic dissection will help a practicing radiologist not 
only distinguish the true lumen from the false aorta, but also determine the stage of the process based on their characteristics, 
which affects the tactics of complex treatment, especially with atypical dissection.

Keywords: acute aortic dissection; aortic wall; chronic aortic dissection; computed tomography; contrast enhancement;	
false aortic lumen; true aortic lumen.
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Диссекция аорты представляет собой продольный 
разрыв аорты, связанный с  разрушением среднего слоя 
стенки аорты, разъединением интимы и  адвентиции 
и  формированием двух просветов [1–4]. Классическое 
расслоение аорты происходит из-за разрыва интимы 
с проникновением циркулирующей крови в средний слой 
аортальной стенки. Это приводит к образованию диссек-
ционного лоскута, разделяющего аорту на два просвета: 
истинный и ложный [1, 3, 5]. Исходный просвет аорты яв-
ляется истинным просветом, тогда как новый, представ-
ляющий собой пространство в среднем слое стенки аорты, 
заполненное кровью/тромботическими массами, является 
ложным [1, 3, 4].

Диссекционный лоскут некоторые авторы называют 
«интимальным». Другие авторы предлагают использовать 
термин «интимомедиальный» лоскут, так как его ткань 
состоит не только из ткани интимы, но и ткани среднего 
слоя [5]. Кроме проксимального разрыва интимы, который 
служит входом для крови в  средний слой стенки аорты, 
могут встречаться дистальный разрыв интимы, а  также 
дополнительные коммуникативные разрывы между ис-
тинным и ложным просветами на всем протяжении дис-
секции [3, 6]. Диссекция аорты может встречаться как 
в  аневризме аорты, так и  в  аорте обычного диаметра. 
Поэтому следует избегать употребления термина «рас-
слаивающая аневризма» [1, 2].

Классическая острая диссекция аорты проявляется 
внезапной разрывающей или колющей болью, которая 
иррадиирует в спину и сопровождается вазовагальными 
реакциями. Однако у  15 % пациентов диссекция может 
произойти нетипично, т. е. бессимптомно [1, 7].

С учетом ежегодного увеличения КТ-исследований 
с болюсным введением контрастного вещества врачи лу-
чевой диагностики могут столкнуться с признаками дис-
секции аорты. Диагносту необходимо ответить на вопрос: 
это острая диссекция аорты с  нетипичной клиникой или 
случайно обнаруженная хроническая диссекция, ранее не 
диагностированная? Этот ответ может кардинально изме-
нить тактику ведения пациента. В данной ситуации может 
помочь знание признаков, выявляемых при компьютер-
ной томографии, в  совокупности позволяющих отличить 
острую диссекцию от хронической.

Сердечно-сосудистому хирургу, выполняющему эндо-
васкулярные интервенционные процедуры, для планиро-
вания вида и способа лечения необходимо точно отличать 
истинный просвет от ложного [4, 5, 8, 9].

Компьютерно-томографическая ангиография стала 
методом выбора при диагностике и планировании лечения 
патологических состояний аорты благодаря малоинвазив-
ности, высокой скорости проведения исследования, боль-
шим возможностям постпроцессорной обработки, значи-
тельно повышающим информативность исследования. 
Патология аорты и сопутствующая патология визуализи-
руются в артериальной фазе, отсроченная (венозная) фаза 
включается в  протокол как дополнение для выявления 

нарушения перфузии органов (при расслоении), а  также 
исключения тромбоза ложного просвета. Преконтрастная 
фаза полезна в  выявлении «свежего» тромба в ложном 
просвете и интрамуральной гематомы [4, 8].

В данной статье приведен обзор главного и  второ-
степенных признаков, которые возможно определить на 
постконтрастных изображениях при компьютерной то-
мографии. Совокупный анализ этих признаков помогает 
отличить истинный просвет от ложного с  определени-
ем стадии процесса: острая иди хроническая. В  нашем 
обзоре не рассматриваются изменения прилежащих 
пространств и  полостей, сопровождающие диссекцию	
аорты.

Дифференцировка истинного и ложного просветов
Для диссекции аорты при компьютерной томографии 

с использованием контрастного вещества характерно на-
личие интимомедиального лоскута, разделяющего аорту 
на два просвета: истинный и ложный. Интимомедиальный 
лоскут необходимо визуализировать как минимум в двух 
взаимно перпендикулярных плоскостях [1, 5].

Наиболее надежным признаком, позволяющим диф-
ференцировать истинный просвет от ложного, является 
непрерывность истинного просвета и  просвета непора-
женного отдела аорты дистальнее и/или проксимальнее 
поврежденного сегмента. Это осуществимо при условии, 
что истинный просвет прослеживается на всем протя-
жении, тем не менее если диссекция распространяется 
в  корень аорты, то бывает затруднительно определить 
уровень перехода истинного просвета в  неповрежден-
ной проксимальной части аорты [1, 6, 8, 9]. Также бывает 
трудно или невозможно визуализировать этот переход 
в связи с другими причинами. В этих случаях необходимо 
дифференцировать истинный и ложный просветы на ос-
новании ряда второстепенных признаков: размеры про-
светов, острый угол между интимомедиальным лоскутом 
и наружной стенкой аорты, наличие линейных дефектов 
наполнения в ложном просвете, характеристика интимо-
медиального лоскута, кальциноз стенки аорты, тромбоз 
просвета, взаиморасположение просветов, наличие двух 
ложных просветов, инвагинация проксимального лоскута 
[6, 8, 9].

1. Размеры просветов
При диссекции аорты давление в  ложном просвете 

превышает или равно давлению в истинном просвете, что 
приводит к  сдавлению последнего (рис. 1, а) вплоть до 
его коллапса (рис. 1, б) [1, 4, 8].

Расширение ложного просвета происходит из-за сни-
жения эластичности его тонкой стенки, содержащей толь-
ко около 1/3 от исходного количества эластина в сравне-
нии с истинным просветом. В конечном итоге натяжение 
тонкой стенки ложного просвета может приводить к фор-
мированию псевдоаневризмы и разрыву ложного просвета.	
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Общая степень дилатации зависит от артериального дав-
ления, остаточной толщины стенки и  процента окруж-
ности стенки, вовлеченного в  расслоение [4]. Больший 
размер является значимым маркером ложного про-
света как при острой, так и  при хронической диссекции	
(рис. 2, а, б) [8].

Соотношение размеров истинного и ложного просве-
тов при хронической диссекции больше по сравнению 
с  их соотношением при острой диссекции (рис. 3, а,  б) 
вследствие относительно стабильного размера истинного 
просвета в  сочетании с формированием дегенеративной 
псевдоаневризмы ложного просвета. Разница наиболее 
значительна дистальнее отхождения левой подключичной 
артерии и выше уровня отхождения чревного ствола  [7]. 
При этом истинный просвет чаще имеет цилиндрическую 
или нитевидную форму.

2. Признак «клюва»
Наиболее часто определяемым признаком, который 

позволяет надежно отличить ложный просвет от истин-
ного, является так называемый признак «клюва» [4, 5, 8].	
Он визуализируется в поперечном сечении аорты и пред-
ставляет собой острый угол при диссекции аорты. Грани 
угла формируются наружной стенкой аорты на краю лож-
ного просвета и интимомедиальным лоскутом (рис. 4, а, б).

Пространство, образованное острым углом, может 
быть заполнено гиперденсным содержимым (повыше-
ние плотности крови вследствие контрастного усиления)	
(рис. 4, а,  б). При заполнении этого пространства гипо-
денсным содержимым, соответствующим частичному/
полному тромбозу, угол притупляется (рис. 5, а, б) [4, 5, 8].	
Признак «клюва» наблюдается только в ложном просвете 
во всех случаях острой и хронической диссекции [8].
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Рис. 1. Сдавление истинного просвета в восходящем отделе 
аорты, коллапс истинного просвета в нисходящем отделе аорты.	
ИП — истинный просвет, ЛП — ложный просвет

Рис. 3. Отношение размеров истинного и ложного просветов 
в острый период (а), в хронический период через 1 год (б).	
ИП — истинный просвет, ЛП — ложный просвет

Рис. 4. Признак «клюва» в восходящем отделе аорты (а), 
в нисходящем отделе аорты (б) (белые стрелки) без признаков 
тромбоза. Интимомедиальный лоскут отмечен черными стрел-
ками. ИП — истинный просвет, ЛП — ложный просвет

Рис. 5. Признак «клюва» при частичном (а) и тотальном тромбозе (б) в нисходящем отделе аорты (белые стрелки). ИП — истинный 
просвет, ЛП — ложный просвет

Рис. 2. Ложный просвет больше истинного просвета при острой 
диссекции (а) и при контроле через 1 год (б). ИП — истинный 
просвет, ЛП — ложный просвет
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3. Признак «паутины»
Более специфичным, хотя и  редко встречающимся, 

признаком ложного просвета является признак «паути-
ны», представляющей собой линейные дефекты напол-
нения, пересекающие ложный просвет, которые прикреп
ляются к  стенке сосуда на одном конце (рис. 6, а–в).	
Другой конец может быть прикреплен к лоскуту или стен-
ке; кроме того, вторая точка прикрепления может отсут-
ствовать. Данный признак, свидетельствующий о ложном 
просвете, обусловлен наличием остаточных тканей сред-
него слоя, которые частично оторвались при диссекции 
[4, 5, 8].

4. Характеристика 
интимомедиального лоскута

Характеристика интимомедиального лоскута дополни-
тельно помогает не только в дифференцировке истинного 
просвета аорты от ложного, но и при определении острой 
и  хронической диссекции. Это возможно благодаря из-
менениям интимомедиального лоскута при переходе от 
острой стадии к хронической [10].

Для острой диссекции более характерны заметная 
кривизна и  волнистость подвижного лоскута (рис. 7, а), 
тогда как для хронической диссекции — плоский, фик-
сированный и  утолщенный лоскут на большем его про-
тяжении (рис. 7, б) [6–8].

Направление кривизны лоскута в  сочетании с други-
ми признаками помогает отличить истинный просвет от 

ложного, поскольку лоскут чаще всего изогнут в сторону 
ложного просвета (рис. 8, а) и реже — в сторону истин-
ного (рис. 8, б) [8].

Потеря кривизны, волнистости и подвижности лоскута 
обусловлены тем, что со временем лоскут фиброзируется 
с образованием неоинтимы, приводя к утолщению и ри-
гидности лоскута. Это объясняется также тем, что по мере 
расширения ложного просвета линии, по которым диссек-
ционный лоскут соединяется с  внешней стенкой аорты, 
раздвигаются, туго натягивая лоскут [6–8, 10].

Свободные края интимомедиального лоскута значи-
тельно чаще наблюдаются при хронической диссекции по 
сравнению с острой, что может быть обусловлено утолще-
нием, укорочением и снижением подвижности лоскута.

В некоторых литературных источниках приводится 
интересный факт  — свободные края интимомедиаль-
ного лоскута направлены в  сторону ложного просвета	
(рис. 9, а,  б) [7, 9]. Авторы, учитывая динамический ха-
рактер интимомедиального лоскута, предполагают, что 
свободные края разрыва могут указывать и на истинный 
просвет [9].

При наличии кальцинатов на лоскуте они обращены 
в сторону истинного просвета, поскольку ложный просвет 
в ходе расслоения формируется под ними. Сторона лоску-
та, обращенная к ложному просвету, имеет мягкотканную 
плотность без видимых обызвествлений [8], однако этот 
признак возможно увидеть в  том случае, если интимо-
медиальный лоскут достаточной толщины (рис. 10, а, б).
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ЛП

ЛП

ЛП

Рис. 6. Признак «паутины» (стрелки) при острой (а, б) и хронической (в) диссекциях. ИП — истинный просвет, ЛП — ложный 
просвет
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Рис. 7. Интимомедиальный лоскут (стрелки) при острой (а)	
и хронической (б) диссекции. ИП  — истинный просвет,	
ЛП — ложный просвет

Рис. 8. Интимомедиальный лоскут кривизной (стрелки) обра-
щен в сторону ложного просвета (а), в сторону истинного про-
света (б). ИП — истинный просвет, ЛП — ложный просвет
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5. Кальциноз стенки аорты
Еще одним важным признаком, позволяющим диф-

ференцировать истинный и  ложный просветы, является 
кальциноз стенки аорты в области диссекции. При острой 
диссекции кальциноз стенки аорты всегда указывает на 
истинный просвет (рис. 11, а) и никогда не определяется 
в  ложном просвете. Однако при хронической диссекции 
этот признак не настолько надежен, потому что стенка 

ложного просвета хотя и  намного реже, но также мо-
жет быть обызвествлена (рис. 11, б). При этом кальциноз 
стенки ложного просвета наблюдается только при хро-
нических диссекциях, что связано с  ее эндотелизацией 
и последующей кальцификацией. Также отсутствие каль-
циноза внешней стенки со стороны эксцентрично распо-
ложенного тромба помогает отличить тотально тромби-
рованный ложный просвет при аортальной диссекции от 
пристеночного тромба аневризмы аорты [4, 5, 7, 8].

6. Тромбоз просвета аорты
Обычно истинный просвет в  артериальную фазу ска-

нирования начинает контрастироваться раньше ложного 
(рис. 12, а) [6]. Поскольку в  ложном просвете кровоток 
чаще замедлен, в  нем могут наблюдаться потоковые 
артефакты (рис. 12, а,  б) и  частичное тромбирование 
(рис.  12, б) [1]. В  случаях острой диссекции по сравне-
нию с хронической из-за плохого контрастирования про-
света бывает сложно отличить эти потоковые артефакты 
от тромба ложного просвета [3, 7]. Следует отметить, что 
при сканировании в  артериальную фазу контрастирова-
ния ложный просвет может не усиливаться, что создаст 
имитацию тромбирования. Во избежание неправильной 
диагностики тромбоза просветов мы рекомендуем до-
полнительно выполнять сканирование в венозную фазу.

Необходимо определить наличие тромботических масс 
в истинном и ложном просветах, поскольку проходимость 
именно ложного просвета аорты оказывает существен-
ное влияние на долгосрочный клинический успех и  вы-
живаемость пациента. Сохранение проходимости ложно-
го просвета (рис. 13, а) неблагоприятно сказывается на 
долгосрочной выживаемости пациента, при этом отмеча-
ется положительный эффект полностью тромбированно-
го ложного просвета (рис. 13, б) в  хроническую стадию	
[6, 10].

Внутрипросветный тромб можно расценивать как ин-
формативный маркер ложного просвета, поскольку там он 
встречается чаще по сравнению с  истинным просветом. 
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Рис. 9. Свободные края интимомедиального лоскута (стрелки) 
направлены в сторону ложного просвета в восходящем от-
деле (а), в нисходящем отделе (б). ИП — истинный просвет,	
ЛП — ложный просвет

Рис. 11. Кальциноз стенки (стрелка) истинного просвета 
при острой диссекции (а). Со стороны стенки ложного про-
света обызвествлений не наблюдается, поскольку имеющийся 
кальцинат отслоен совместно с лоскутом интимы и обращен 
в сторону истинного просвета. При хронической диссекции (б) 
по стенке ложного просвета отмечаются неравномерной толщи-
ны пристеночные тромботические массы (фигуры) с наличием 
линейной формы обызвествления (стрелка). ИП — истинный 
просвет, ЛП — ложный просвет

Рис. 10. Интимомедиальный лоскут при хронической диссек-
ции утолщен и уплощен с наличием отчетливо визуализируемых 
на его фоне кальцинатов (стрелки) со стороны истинного просвета. 
Со стороны ложного просвета стенка лоскута имеет мягкоткан-
ную плотность. ИП — истинный просвет, ЛП — ложный просвет

Рис. 12. Потоковые артефакты в ложном просвете (а, б) с при-
стеночными тромботическими массами (б). ИП  — истинный 
просвет, ЛП — ложный просвет
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Необходимо помнить о том, что у пациентов с исходно су-
ществовавшей аневризмой тромб может присутствовать 
и в истинном просвете (рис. 14) [8].

Тромбоз ложного просвета значительно чаще встреча-
ется при хронической диссекции, чем при острой. Тромбо-
образование в  ложном просвете в  случаях хронической 
диссекции связано с его псевдоаневризматическим рас-
ширением, низкой скоростью кровотока и атероматозны-
ми изменениями неоинтимы [7, 8].

7. Взаиморасположение просветов
При диссекции аорты происходит спиралевидная рота-

ция ложного просвета, преимущественно по часовой стрел-
ке, с постепенным уменьшением ее степени в дистальном 
направлении; однако периодически встречается ротация 
по часовой стрелке и  против нее [11]. Истинный просвет 
обычно располагается во внутренней части аорты, а лож-
ный — во внешней части аорты (рис. 15, а) [1]. У пациен-
тов с вовлечением в процесс расслоения дуги аорты один 
просвет частично или полностью может охватывать другой	
(рис. 15, б). В  таких случаях центрально расположенный 
просвет неизменно является истинным просветом [8].

8. Признак «Mercedes-Benz»
Диссекция аорты с  наличием нескольких ложных 

каналов встречается довольно редко, как правило, при 
хронической диссекции. Частота такого расслоения осо-
бенно высока у  пациентов с  заболеваниями соедини-
тельной ткани [11–14]. Возникновение данного варианта 
диссекции аорты обусловлено разрывом очень тонкой 
и хрупкой стенки ложного просвета и обычно происходит 
в нисходящей грудной и/или брюшной аорте [12, 14]. Но-
вый ложный просвет может располагаться за пределами 
предыдущего ложного просвета [12].

Из случаев с множественными ложными просветами 
чаще встречается расслоение аорты с наличием трех про-
светов: одного истинного и  двух рядом расположенных 
ложных, разделенных двумя интимомедиальными ло-
скутами. При почти равном соотношении трех просветов 
такой тип диссекции в аксиальной плоскости напомина-
ет логотип бренда «Mercedes-Benz», откуда и  название 
признака (рис. 16, а,  б) [4, 7, 14]. Есть предположения, 

ЛП

ЛП

ИП

ИП

Рис. 13. Ложный просвет с сохранением проходимости и ча-
стичным тромбированием (а), полностью тромбированный (б). 
ИП — истинный просвет, ЛП — ложный просвет

Рис. 15. При острой диссекции истинный просвет располага-
ется во внутренней части аорты, а ложный просвет во внеш-
ней части аорты с тромбозом ложного просвета в восходящем 
отделе (а). На уровне дуги аорты истинный просвет занимает 
центральное положение (б). ИП — истинный просвет, ЛП — 
ложный просвет

Рис. 14. Пристеночный тромбоз истинного просвета (стрелка) 
при исходно существовавшей аневризме брюшного отдела 
аорты. В данном случае на то, что это действительно истинный 
просвет, указывает кальциноз внешней стенки и интимомеди-
ального лоскута, обращенного в его просвет. ИП — истинный 
просвет, ЛП — ложный просвет
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Рис. 16. Три просвета аорты в аксиальной плоскости напоминают логотип бренда «Mercedes-Benz», при этом ложные просветы рас-
положены рядом (а, б). В аксиальной плоскости центрально расположенный истинный просвет разделяет два ложных просвета (в)
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что площадь трех просветов может быть различной 
в  остром периоде, но со временем просветы могут сба-
лансироваться и выровняться [12]. Следует отметить, что 
признак «Mercedes-Benz» встречается не во всех слу-
чаях, кроме того, необходимо отличать его от признака	
«паутины» [12].

9. Признак «ветроуказателя»
При диссекции аорты обычно наблюдается попереч-

ный разрыв интимы, который редко превышает половину 
окружности аорты, однако изредка встречается вариант 
диссекции восходящего отдела аорты, при котором про-
исходит отслойка интимы по всей окружности сосуда	
[2, 4, 15, 16]. Немногочисленность публикаций о случаях 
разрыва интимы по всей окружности, диагностированных 
при КТ, обусловлена тем, что чаще данный вариант при-
водит к  быстрому ухудшению гемодинамики и  высокой 
летальности.

При этом варианте диссекции проксимальный ин-
тимомедиальный лоскут цилиндрической формы сме-
щается по ходу кровотока. В  диастолу проксимальный 
интимомедиальный лоскут смещается обратно и  через 
аортальный клапан выпадает в  выходной тракт левого 
желудочка. При этом истинный просвет, сужающийся от 
одного конца к  другому, по форме напоминает «ветро-
указатель». В  систолу проксимальный лоскут располо-
жен примерно на одной линии с  дистальным лоскутом. 
Это  состояние также называют интимо-интимальной 
инвагинацией. Однако следует отметить, что указанное 
состояние в  наших наблюдениях не встречалось и  его 
описание мы приводим по данным литературных источ-
ников; тем не менее врачи — специалисты КТ должны 
учитывать, что наличие этого симптома является одним из 
наиболее неблагоприятных проявлений острой диссекции	
аорты [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итоги, необходимо указать на главный и наи-

более надежный признак, позволяющий дифференциро-
вать в  ходе компьютерно-томографического исследо-
вания истинный просвет от ложного просвета на любой 
стадии процесса — непрерывность истинного просвета 
аорты и  невовлеченного просвета дистальнее и/или	
проксимальнее неповрежденного сегмента аорты.

Среди второстепенных признаков при дифференци-
альной диагностике истинного и ложного просветов наи-
более важными и однозначно указывающими на ложный 
просвет при классической острой и хронической диссек-
ции аорты являются больший размер ложного просвета, 
признак «клюва» и  признак «паутины». Остальные при-
знаки менее постоянны, однако внимательный анализ 
совокупности всех второстепенных признаков позволяет 
дать важную диагностическую информацию и максималь-
но полно охарактеризовать значимые для сердечно-сосу-
дистого хирурга проявления диссекции аорты. Мы также 
рекомендуем выполнять КТ-ангиографическое исследо-
вание как в  артериальную, так и  в  венозную фазу, по-
скольку, исходя из нашего опыта, ложный просвет аорты 
не всегда контрастируется в артериальную фазу, что мо-
жет привести к ошибочной диагностике тромба.
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