
229

         Артериальная Гипертензия / Arterial Hypertension

Ю. В. Вахненко и др.

2021;27(2):229–238

ISSN 1607-419X 
ISSN 2411-8524 (Online)
УДК 616.12.132

Случай первичной диагностики 
выраженной коарктации аорты 
у взрослого пациента

Ю. В. Вахненко, И. Е. Доровских, Д. С. Поляков, 
Е. Н. Гордиенко, О. Н. Бруева
Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего образования 
«Амурская государственная медицинская академия», 
Благовещенск, Россия

Контактная информация:
Вахненко Юлия Викторовна,
ФГБОУ ВО Амурская ГМА,
ул. Горького, д. 95, Благовещенск, 
Россия, 675000.
Тел.: 8(4162)31–90–32.
E-mail: gen-45@rambler.ru

Статья поступила в редакцию 
20.06.20 и принята к печати 23.12.20.

Резюме
При естественном течении постдуктальной коарктации аорты средняя продолжительность жизни боль-

ного составляет 30 лет. Качество жизни во многом зависит от выраженности сужения, наличия открытого 
артериального протока и развития коллатералей, обеспечивающих кровоток в бассейне нисходящей аор-
ты. Для взрослых больных характерны гипертензионный синдром, боли в сердце стенокардитического 
характера, аритмии и сердечная недостаточность. Патология диагностируется с помощью двухмерной 
эхокардиографии с цветовой допплерографией, возможности которой расширяет трех- и четырехмерная 
ультразвуковая реконструкция. Полученные данные существенно уточняет и дополняет магнитно-резо-
нансная или контрастная мультиспиральная компьютерная томография. Своевременно и правильно по-
ставленный диагноз может спасти жизнь пациенту или значительно улучшить ее качество, предотвратив 
последствия стойкой артериальной гипертензии и развитие сердечной недостаточности. В настоящей ра-
боте рассматривается клинический случай выраженной коарктации аорты, впервые диагностированной 
у мужчины в возрасте 30 лет, ранее наблюдавшегося с диагнозом «Гипертоническая болезнь», несмотря 
на имеющиеся признаки гипоксемии нижней половины туловища. Обсуждается алгоритм обследования 
подобных больных, обеспечивающий эффективную диагностику данного порока с целью предупрежде-
ния его осложнений.

Ключевые слова: врожденный порок сердца, коарктация аорты, артериальная гипертензия, меха-
низмы компенсации
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Введение
Коарктация аорты представляет собой ее врож-

денное сегментарное сужение разной степени выра-
женности. Удельный вес этой патологии среди детей 
первого года жизни составляет по разным данным 
до 6–15 % всех врожденных пороков сердца. Самой 
распространенной является коарктация аорты, рас-
полагающаяся в области ее перешейка на отрезке 
от левой подключичной артерии до первой пары 
межреберных артерий (80–98 %) [1–3].

Наряду с классической теорией дуктальной петли 
(J. Skoda, 1855) и теорией потока (A. Rudolf, 1972) 
существуют результаты целого ряда исследований, 
подтверждающие мультифакториальный генез об-
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Abstract
In the natural course of postductal aortic coarction, the average life expectancy of the patient is 30 years. 

The quality of life depends largely on the severity of narrowing, the presence of an open arterial duct and the 
development of collaterals providing blood flow in the descending aortic basin. Adult patients are characterized 
by hypertension syndrome symptomatic angina pectoris arrhythmias and heart failure. Pathology is diagnosed 
by means of two-dimensional echocardiography with color dopplerography and three-dimensional and four-
dimensional ultrasonic reconstruction. The obtained data are significantly refined and supplemented by magnetic 
resonance or contrast multispiral computer tomography. Timely and correct diagnosis can save a patient’s life or 
significantly improve its quality, preventing the consequences of persistent hypertension and the development 
of heart failure. The present paper considers a clinical case of pronounced aortic coarctation, first diagnosed in 
a man aged 30 years, previously observed with a diagnosis of hypertension, despite the signs of hypoxemia of 
the lower half of the trunk. The algorithm of examination is discussed, which provides timely diagnosis of this 
defect in order to prevent its complications.
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структивных аномалий аорты с нарушением ее фор-
мирования на 6–7-й неделях беременности [4]. Среди 
предрасполагающих факторов называют профессио-
нальные вредности в анамнезе отцов больных детей 
(19 %), патологическую беременность, осложнен-
ную экстрагенитальными заболеваниями (16,7 %), 
юный (до 16 лет) или зрелый (более 41 года) возраст 
матери, регулярное употребление алкоголя, нарко-
тических веществ, кофе, табака, оральных контра-
цептивов в период беременности, ДНК-вирусные 
инфекции (преимущественно герпетические). Об-
структивные изменения аорты имеют место у 35 % 
пациентов с наследственной патологией, например, 
синдромами Шерешевского–Тернера, Дауна, Нунан, 
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Эдвардса, Goldenchar, Ди Джорджии, Вильямса–
Бойрена, что подтверждает участие генетических 
факторов в их развитии [5, 6].

В отдельных исследованиях сообщается о се-
мейных случаях наследования обструкции выход-
ного тракта левого желудочка. Отмечено, что в 80 % 
случаев коарктация аорты диагностируется парал-
лельно с двустворчатым аортальным клапаном, что 
позволяет предположить общие механизмы разви-
тия этих пороков. Одним из них является мутация 
гена NOTCH1, регулирующего дифференцировку 
клеток-предшественников вторичного сердечного 
поля (SHF — second heart field), дающих начало вы-
ходному отделу левого желудочка [7, 8].

Абсолютное большинство пациентов с есте-
ственным течением коарктации предуктального 
типа погибает в первый год жизни, а ее средняя 
продолжительность у больных с постдуктальной 
коарктацией, не подвергавшихся хирургическому 
лечению, составляет 30 лет [9, 10]. Несвоевремен-
ная хирургическая коррекция порока приводит 
к хронизации артериальной гипертензии (АГ), раз-
витию ее осложнений, формированию сердечной, 
а затем и полиорганной недостаточности [11, 12]. 
Доказано, что при выраженной некорригированной 
коарктации происходят функциональные, а позд-
нее — необратимые органические изменения раз-
личных тканевых структур почек, активация ре-
нальных механизмов повышения давления, стаби-
лизация и прогрессирование АГ [13–15]. Поэтому 
послеоперационная нормотония при хирургическом 
вмешательстве по поводу коарктации аорты в зре-
лом возрасте имеет место лишь у незначительной 
группы пациентов, в то время как удельный вес 
нормотензивных лиц, прооперированных в детстве, 
составляет от 48 до 70 %, хотя сведения о распро-
страненности АГ после реконструкции аорты весь-
ма неоднородны [16–22].

При коарктации аорты существуют два режима 
кровообращения: проксимально от нее регистри-
руются расширение и переполнение артериальных 
сосудов, повышенное артериальное давление (АД), 
обусловленное увеличением массы циркулирующей 
крови, минутного объема сердца и усиленной рабо-
той левого желудочка, а также компенсаторной ак-
тивацией почечных прессорных механизмов и ней-
роэндокринных факторов в ответ на АГ нижней 
половины туловища. Дистальнее места обструкции 
наблюдаются обратные изменения. Кровоснабже-
ние нижней половины туловища во многом опре-
деляется состоянием коллатерального кровотока, 
в котором могут участвовать внутренние грудные 
артерии, III–IX межреберные артерии, нижние эпи-
гастральные артерии, лопаточные артерии, артерии 

средостения. Эти особенности гемодинамики объ-
ясняют характерные жалобы больных с коаркта-
цией аорты старшего возраста на головные боли, 
головокружения, давящие боли в сердце, наруше-
ние ритма, носовые кровотечения, плохую перено-
симость физических нагрузок, «зябкость» нижних 
конечностей, слабость в мышцах ног, их быструю 
утомляемость. К летальному исходу в этой груп-
пе приводят застойная сердечная недостаточность 
и тяжелое поражение коронарных сосудов (25 %), 
расслоение аорты (21 %), бактериальный эндокар-
дит (18 %), геморрагический инсульт (12 %). Обра-
зующиеся дистальнее места сужения тромбы явля-
ются причиной тромбоэмболии артерий большого 
круга кровообращения. Многие больные с коар-
ктацией аорты подвержены раннему атеросклерозу 
аорты и коронарных артерий, который становится 
причиной стенокардии и инфаркта миокарда в мо-
лодом возрасте. Выделяют 5 периодов естествен-
ного течения коарктации аорты: первый (критиче-
ский) соответствует первому году жизни больного 
и характеризуется наиболее высокой смертностью; 
второй (период адаптации) включает промежуток от 
1 года до 5 лет, когда впервые появляются жалобы 
на головные боли, одышку, общую слабость, боли 
в нижних конечностях при физических нагрузках. 
Однако незначительная выраженность этих симпто-
мов на данном этапе затрудняет диагностику по-
рока. Третий период (компенсации) продолжается 
до 15 лет и также характеризуется малой выражен-
ностью жалоб. Четвертый период (относительной 
декомпенсации) приходится на период полового со-
зревания, когда проявления заболевания становятся 
более яркими, что вынуждает больного обратиться 
к врачу. Наконец, пятый период (декомпенсации) 
соответствует возрастному промежутку 20–40 лет, 
то есть возрасту средней продолжительности жизни 
при естественном течении постдуктальной коаркта-
ции аорты. В это время прогрессируют симптомы 
АГ и ее осложнений и признаки сердечной недо-
статочности [23–26].

На сегодняшний день в отношении таких боль-
ных подтверждена эффективность рамиприла, кото-
рый не только нормализует АД, но и улучшает функ-
ции эндотелия и эластические свойства крупных 
артерий и левого желудочка за счет подавления экс-
прессии провоспалительных цитокинов и молекул 
адгезии у пациентов после устранения коарктации. 
Антигипертензивный эффект получен также при 
применении ß-адреноблокаторов и при комбиниро-
ванной терапии ингибиторами ангиотензинпревра-
щающего фермента и ß-адреноблокаторами [27–30].

Получить объективные данные о месте и сте-
пени сужения аорты, строении левого желудочка 
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и его функциях, ослаблении кровотока в брюшной 
аорте, сопутствующих дефектах перегородок, из-
менениях клапанов позволяет двухмерная эхокар-
диография (ЭхоКГ) с цветовой допплерографией. 
Еще большей диагностической ценностью обладает 
трех- и четырехмерная ультразвуковая реконструк-
ция. ЭхоКГ, в свою очередь, имеет ряд технических 
ограничений, и полученные с ее помощью данные 
должны быть дополнены результатами контраст-
ной мультиспиральной компьютерной томографии 
или магнитно-резонансной томографии, которые 
дают информацию о состоянии аорты и ее ветвей, 
локализации и протяженности сужения сегментов 
аорты, наличии и степени гипоплазии дуги аорты, 
постстенотическом расширении аорты, особен-
ностях строения и расположения артериальных 
коллатералей и брахиоцефальных артерий [31–33].

В данной работе представлена история болез-
ни пациента, у которого выраженное сужение дуги 
аорты, послужившее причиной стойкой АГ и ише-
мического инсульта, впервые диагностировано 
в 30-летнем возрасте. Ранее он наблюдался с диа-
гнозом «Гипертоническая болезнь».

Наблюдение
Пациент Ш., 30 лет, мужчина с неполным сред-

ним образованием, без официального места рабо-
ты, находился на обследовании в Клинике кардио-
хирургии ФГБОУ ВО Амурская ГМА. Направлен 
кардиологом районной поликлиники, к которому 
обратился с жалобами на частые подъемы АД до 
200/120 мм рт. ст., сопровождающиеся выраженны-
ми головными болями, носовыми кровотечениями, 
на давящие боли в левой половине грудной клетки 
без иррадиации при ходьбе на расстояние до 250 
метров и в покое, на одышку при аналогичной фи-
зической нагрузке, постоянную общую слабость 
и быструю утомляемость, напряжение в мышцах 
ног после непродолжительной ходьбы, «зябкость» 
стоп. Из анамнеза болезни известно, что в раннем 
детстве у пациента был диагностирован порок серд-
ца, название которого он не помнит, после чего его 
периодически осматривал педиатр. Утверждает, 
что никакие лекарства в этот период не назначали. 
Физкультурой занимался в общей группе, но бы-
стро уставал во время упражнений на выносливость 
(бег). По состоянию здоровья в армию не призывал-
ся. С 20 лет появились головные боли на фоне ча-
стых подъемов АД до высоких значений. Эпизоди-
чески пользовался капотеном. В возрасте 22 лет на 
фоне выраженной АГ у больного развился инсульт. 
Лечился в районной больнице с положительным 
эффектом в отношении неврологического статуса. 
Выписные документы не сохранились, поэтому 

авторы не располагают информацией о заключе-
нии кардиолога, который, согласно общепринятым 
алгоритмам, должен был осматривать больного 
с острым нарушением мозгового кровообращения. 
После выписки при подъемах систолического АД 
более 180 мм рт. ст. принимал препараты из группы 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермен-
та. В настоящее время адаптирован к показателям 
АД 160/100 мм рт. ст. В промежуток с 22 до 28 лет 
у врачей практически не наблюдался, что сам боль-
ной связывает с улучшением общего самочувствия, 
проживанием в отдаленной от районного и област-
ного центров местности, стесненным материальным 
положением в связи с отсутствием постоянной ра-
боты и недостаточной приверженностью к лечению. 
В течение последних 2 лет подъемы АД стали чаще, 
присоединились боли в области сердца и одышка 
при привычных физических нагрузках, ухудшилось 
общее самочувствие: снизилась работоспособность, 
появилась постоянная общая слабость. Участковый 
кардиолог выявил шум в точке Боткина и направил 
больного в Клинику кардиохирургии ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА для исключения патологии аор-
тального клапана.

Существенных особенностей анамнеза жизни 
нет. Сведений о том, как протекала беременность 
у матери, получить не удалось. Известно, что на 
момент родов ей было 22 года. Вредные привычки 
у родителей пациент отрицает. Наследственность 
относительно заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, с его слов, не отягощена.

При поступлении общее состояние пациента 
расценено как среднетяжелое. Рост — 173 см. Масса 
тела — 65 кг. Индекс массы тела: 21,7 кг/м2. Атро-
фии и гипертрофии отдельных мышечных групп не 
отмечается. Однако кожа нижних конечностей, по 
сравнению с верхней половиной туловища, бледная 
и холодная на ощупь. Пульс на лучевых артериях 
большой, полный, твердый. Пульсация на артериях 
нижних конечностей существенно ослаблена. Вы-
раженная пульсация сосудов шеи. Верхушечный 
толчок высокий, твердый, локализованный. Пуль-
сация межреберных артерий визуально и пальпатор-
но не определяется. Левая граница сердца смещена 
кнаружи от нормы на 1,5 см. Тоны сердца громкие, 
аритмичные за счет редких одиночных экстраси-
стол. Акцент II тона над аортой. Систолический 
шум в точке Боткина. Дующий систолический шум 
в межлопаточном пространстве. Частота сердеч-
ных сокращений — 58 уд/мин. АД на руках слева 
и справа одинаково — 160/100 мм рт. ст. АД на левой 
и правой ногах 110/70 мм рт. ст. Периферических 
отеков нет. Таким образом, при физикальном ис-
следовании выявлены патогномоничные признаки 
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коарктации грудного отдела аорты, что явилось ос-
нованием для комплексного обследования пациента.

На электрокардиограмме — признаки выражен-
ной гипертрофии левого желудочка. При холтеров-
ском мониторировании зафиксированы тенденция 
к тахикардии при физической нагрузке и желудоч-
ковые экстрасистолы III градации по Lown.

Выполнена трехмерная чреспищеводная ЭхоКГ 
(рис. 1–3). Митральный клапан: фиброзное коль-
цо (ФК) 29 мм. Пик Е 92 см/сек, пик А 52 см/сек. 
Створки уплотнены, подвижны, регургитация не-
значительная (0-I). Аорта: ФК 27 мм, диаметр на 
уровне синусов 39 мм, синотубулярная зона — 
34 мм, восходящий отдел аорты лоцируется за-
труднительно. Пиковый градиент левый желудо-
чек/аорта 10 мм рт. ст., регургитация умеренная 
(I–II). Vena contracta 4,0 мм. Створки три, уплот-
нены по краю, имеется неразделенная комиссура 
между правой и левой коронарными створками. 
Кровоток изменен. Пиковый градиент в нисходя-
щей аорте 13 мм рт. ст. Кровоток турбулентный. 
В брюшной аорте кровоток коллатеральный, низ-
коскоростной. В бедренных артериях кровоток 
снижен — коллатеральный, остаточный. Пиковая 
систолическая скорость — 41 cм/сек. Трикуспи-
дальный клапан: ФК 29 мм, пик Е 95 см/сек, пик 
А 46 см/сек. Створки тонкие, подвижные, регур-
гитация незначительная (0–I). Левый желудочек: 
конечный диастолический объем (КДО)/площадь 
поверхности тела (ППТ) — 75,8 мл/м2, конеч-
ный систолический объем (КСО)/ППТ 18,5 мл/м2, 
конечный диастолический размер (КДР)/ППТ 
2,92 см/м2, конечный систолический размер (КСР)/
ППТ 1,69 см/м2, ударный объем (УО)/ППТ 57,3 мл/м2, 
фракция выброса 73 %. Правый желудочек: КДР/
ППТ 1,57 см/м2, толщина передней стенки 6 мм, рас-
четное давление в правом желудочке определить не 
удалось. Объем левого предсердия/ППТ 19,94 мл/м2. 
Объем правого предсердия/ППТ 19,88 мл/м2. 
Легочная артерия: осмотр затруднен. ФК 19 мм, 
ствол 19 мм, створки тонкие, подвижные. Пико-
вый градиент 3,0 мм рт. ст., регургитация незначи-
тельная (0–I). Межпредсердная перегородка: сбро-
са нет. Межжелудочковая перегородка: толщина 
в диастолу 21 мм, характер движения правильный.  
Задняя стенка левого желудочка: толщина в диа-
столу 14 мм, экскурсия сохранена. Перикард не из-
менен. Заключение: исследование выполнено без 
осложнений. Врожденный порок сердца — функ-
ционально двустворчатый аортальный клапан, 
создающий незначительный стеноз и умеренную 
регургитацию. Дуга аорты лоцируется затрудни-
тельно. Нисходящая аорта лоцируется на протя-
жении 27 мм, дистальней не лоцируется. Кровоток 

Рисунок 3. Двухмерная эхокардиография. 
Коллатеральный кровоток в брюшной аорте

Рисунок 1. Двухмерная эхокардиография. 
Коарктация аорты в нисходящем 

сегменте (гиперэхогенная тень)

Рисунок 2. Чреспищеводная эхокардиография. 
Двустворчатый аортальный клапан
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в брюшной аорте коллатеральный. Дополнительных 
образований нет. Перегородки прослежены. Сокра-
тительная способность левого желудочка сохранена. 
Диастолическая функция левого желудочка не на-
рушена. Дополнительные, поперечные трабекулы 
в средней трети полости левого желудочка. Выра-
женная симметричная гипертрофия миокарда ле-
вого желудочка.

Проведена мультиспиральная компьютерная то-
мография органов грудной клетки (рис. 4, 5), аорты 
и подвздошных артерий с контрастным усилением 
(рис. 6–9). Обнаружена выраженная узурация ребер. 
Дистальнее артериальной связки имеет место ло-
кальное сужение аорты с выраженной облитерацией 
просвета, вероятно, мембраной. Размеры дисталь-
ной части восходящего отдела — 27 × 24 мм (норма 
28 × 36 мм), на уровне супраренального отдела — 
14 × 14 мм (норма до 20–25 мм), инфраренального 
отдела — 11 × 11 мм (норма 18 × 23 мм). Отмечается 
хорошее развитие обширных коллатералей (диаметр 
внутренних грудных артерий 5–6 мм, межребер-
ных — 7–8 мм). Верхние магистральные артерии 
расширены: плечеголовной ствол 16 × 17 мм, левая 
общая сонная артерия 10 × 11 мм. Диаметр правой 
и левой подвздошных артерий 8–9 мм, бедренных 
артерий — 6 мм.

При осмотре глазного дна выявлена ангиопатия 
сетчатки.

Помимо этого, в процессе обследования исклю-
чены вазоренальная и эндокринные гипертензии.

На основании анамнеза заболевания, данных 
физикального осмотра и результатов дополнитель-
ных исследований выставлен клинический диа-
гноз: врожденный порок сердца. Коарктация аорты. 
Функционально двустворчатый аортальный клапан. 
Умеренная недостаточность аортального клапана. 
Симптоматическая АГ 3-й степени, риск IV. Же-
лудочковая экстрасистолия III градации по Lown. 
Хроническая сердечная недостаточность I ст., функ-
циональный класс II.

В стационаре больной получал эналаприл 10 мг 
2 раза в день и метопролол 12,5 мг 3 раза в день. 
На фоне регулярного приема лекарств и соблюде-
ния охранительного режима самочувствие улуч-
шилось. АД на руках стабилизировалось в преде-
лах 150–155/85–90 мм рт. ст. Боли в сердце стали 
реже. Однако при умеренной физической нагрузке 
регистрировался более высокий уровень АД и воз-
обновлялись вышеописанные симптомы. Попытки 
снизить давление до меньших показателей прово-
цировали головокружение, дискомфорт за грудиной, 
усиление зябкости стоп, боли в мышцах голеней, 
что объясняется характером основного заболева-
ния и длительной адаптацией пациента к значе-

Рисунок 4. Мультиспиральная компьютерная 
томография. Коарктация аорты 

(обозначена стрелкой)

Рисунок 5. Мультиспиральная компьютерная 
томография. Коарктация аорты 

(обозначена стрелкой)
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Рисунок 9. Мультиспиральная контрастная 
компьютерная томография с контрастным 

усилением. Выраженная сеть коллатералей

Рисунок 6. Мультиспиральная компьютерная 
томография с контрастным усилением. 

Коарктация аорты (обозначена стрелкой). 
Выраженные коллатерали

Рисунок 7. Мультиспиральная контрастная 
компьютерная томография 

с контрастным усилением. Коарктация аорты 
(обозначена стрелкой)

Рисунок 8. Мультиспиральная 
контрастная компьютерная томография 

с контрастным усилением. 
Коарктация аорты и развитая 

коллатеральная сеть
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ниям 160/100 мм рт. ст. Выписан под наблюдение 
кардиолога по месту жительства с рекомендациями 
явиться в Клинику кардиохирургии через месяц для 
коррекции консервативной терапии и выполнения 
хирургической операции.

Заключение
Представленная история болезни демонстриру-

ет один из достаточно редких случаев выраженной 
коарктации дуги аорты, когда пациент без специ-
ального медицинского вмешательства фактически 
приблизился к последнему периоду естественного 
течения заболевания, соответствующего средней 
продолжительности жизни подобных больных. 
Особенностью данного случая является поздняя 
диагностика порока, объясняющая стойкую и вы-
сокую АГ, осложнившуюся инсультом в молодом 
возрасте, выраженную гипертрофию миокарда 
левого желудочка, хроническую гипоксию ниж-
ней половины туловища и формирующуюся хро-
ническую сердечную недостаточность. Парадокс 
данного клинического случая состоит в том, что 
описанный врожденный порок не относится к ча-
сто встречающимся заболеваниям, но заподозрить 
его можно с помощью самых простых врачебных 
манипуляций на уровне первичного медицинско-
го звена, а именно — исследования и сравнения 
пульса и давления на руках и ногах, которое в слу-
чае больного Ш., к сожалению, было выполнено 
только в специализированном стационаре. Имен-
но этими действиями не должны пренебрегать 
участковые педиатры, кардиологи и врачи общей 
практики при обследовании детей и молодых па-
циентов с повышенным АД, особенно в случаях 
его резистентности к антигипертензивной тера-
пии. В отношении этого контингента необходима 
особая настороженность в отношении возможного 
гемодинамического генеза АГ.

Учитывая описанные в доступных источниках 
причины и предрасполагающие факторы форми-
рования коарктации аорты, для ее своевременной 
диагностики необходим тщательный сбор анамне-
за у беременных или планирующих беременность 
женщин, а также у планируемых отцов, и проведе-
ние их полного физикального обследования. При 
наличии указаний на «сердечные проблемы» в се-
мье показана ЭхоКГ плода или новорожденного 
в первые дни жизни, включающая обязательный 
осмотр нисходящего отдела аорты. Это относится 
и к обследованию взрослых пациентов с АГ и кли-
ническими признаками несоответствия в крово-
снабжении верхнего и нижнего отделов тулови-
ща, пренебрежение которыми приводит к поздней 
диагностике порока и развитию его осложнений. 

Результаты ЭхоКГ необходимо подтверждать за-
ключениями мультиспиральной компьютерной 
томографии с контрастным усилением или маг-
нитнорезонансной томографии.
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