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Пороки	 развития	 аорты	 зачастую	 являются	 причиной	 критических	 состояний	 в	
неонатальном	 периоде.	 Метод	 МСКТ	 позволяет	 получить	 детальное	 представление	
об	анатомии	порока	и	выявить	сопутствующую	бронхо-легочную	патологию.	В	работе	
представлен	 сравнительный	 анализ	 данных	 27	 пациентов	 первого	 года	 жизни	 с	 па-
тологией	дуги	аорты,	которым	была	выполнена	ЭхоКГ	и	МСКТ.	После	анализа	обо-
их	 методов	 исследования	 у	 4	 пациентов	 выявлено	 несоответствие	 данных	 ЭхоКГ	 и	
МСКТ,	что	привело	к	изменению	хирургической	тактики.	Также	по	данным	МСТК,	у	2	



Креативная хирургия и онкология 15Опыт лечебных учреждений

пациентов	выявлен	стеноз	трахеи,	в	одном	случае	-	изолированный,	в	другом	-	за	счет	
сдавления	сосудистым	кольцом.	МСКТ	является	высокоинформативным	методом	ди-
агностики	патологии	дуги	аорты	и	сопутствующей	бронхо-легочной	патологии	у	детей	
первого	года	жизни.		

Ключевые слова:	МСКТ,	коарктация	аорты,	перерыв	аорты,	брахиоцефальные	
артерии.	
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Aortic	malformations	often	cause	critical	states	in	the	neonatal	period.	MSCT	method	
allows	you	to	get	a	detailed	understanding	of	the	anatomy	of	vice	and	identify	concomitant	
bronchopulmonary	 disease.	 This	 paper	 presents	 a	 comparative	 analysis	 of	 27	 patients	
of	 the	 first	 year	 of	 life	 with	 the	 pathology	 of	 the	 aortic	 arch,	 which	 were	 performed	
echocardiography	 and	 MSCT.	 After	 analysis	 of	 both	 research	 methods	 in	 4	 patients	
revealed	a	discrepancy	echocardiography	and	MSCT	data		which	led	to	a	change	in	surgical	
approach.	Just	according	to	SITC	2	patients	revealed	tracheal	stenosis,	in	one	case,	isolated,	
in	another	due	to	compression	of	the	vascular	ring.	MSCT	is	a	highly	informative	method	
for	diagnosing	pathology	of	the	aortic	arch	and	associated	bronchopulmonary	disease	in	
children	in	the	first	year	of	life.

Keywords:	 computer	 tomography,	 coarctation	 of	 aorta,	 the	 aorta	 break,	
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Введение
Пороки	развития	аорты	зачастую	являются	при-

чиной	 критических	 состояний	 и	 летальности	 в	 не-
онатальном	 периоде	 [5,8].	 Диагностика	 патологии	
аорты	у	новорожденных	и	детей	первого	года	жизни		
до	сих	пор	остается	актуальной	проблемой,	требую-
щей	точной	визуализации	для	планирования	досту-
па	и	объема	кардиохирургического	вмешательства.	

Стремительное	 развитие	 неинвазивных	 и	 ин-
вазивных	 методов	 исследования	 сердечно-сосу-
дистой	системы	повлекло	за	собой	необходимость	
создания	 алгоритма	 диагностики	 у	 детей	 первого	
года	 жизни.	 Диагноз	 врожденного	 порока	 сердца	
(ВПС)	 в	 подавляющем	 большинстве	 случаев	 тра-
диционно	устанавливается	методом	ЭхоКГ	[6].		Од-
нако,	этот	метод	носит	субъективный	характер,	что	
обусловлено	сложностью		визуализации	дуги	аорты	
и	сосудов,	особенно	у	новорожденных	детей.	Соче-
тание	 сложных	 сосудистых	 аномалий	 и	 аномалий	
бронхо-легочной	системы	может	быть	причиной	не-
дооценки	критичности	порока	сердца	[2,12].	В	то	же	
время,	современные	диагностические	возможности	
кардиохирургических	 клиник	 позволяют	 приме-
нять	такие	методы	визуализации	сосудов	и	органов	
средостения,	как	мультиспиральная	компьютерная	
томография,	 магнитно-резонансная	 томография	 и	
ангиокардиография.	 Все	 эти	 методы	 конкурируют	
между	собой,	обладая	разной	степенью	информа-
тивности	и	риском	для	здоровья	пациента.

Цель исследования
Оценить	 возможности	 применения	 мультиспи-

ральной	 компьютерной	 томографии	 (МСКТ)	 у	 де-
тей	первого	года	жизни		с	патологией	аорты	и	бра-
хиоцефальных	артерий.	

В	данном	анализе	представлено	использование	
МСКТ	как	альтернативного	метода	диагностики,	по-
зволяющего	во	многих	случаях	отказаться	от	прове-
дения	инвазивной	ангиокардиографии	и	получить	
детальное	представление	об	анатомии	порока	и	со-
путствующих	патологиях.	

Материалы и методы
В	ФГБУ	"Федеральный	центр	сердечно-сосуди-

стой	 хирургии"	 г.	 Красноярска	 в	 период	 с	 2011	 по	
2013	г.		было		прооперировано	83	пациента	с	пато-
логией	дуги	аорты,	включающую	коарктацию	аорты	
и/или	гипоплазию	дуги	аорты,	перерыв	дуги	аорты	
и	двойную	дугу	аорты.	Для	анализа	были	отобра-
ны	27	детей	первого	года	жизни,	которым	выпол-
нялись	ЭхоКГ	и	МСКТ	аорты	с	целью	диагностики	
патологии,	 а	 так	 же	 послеоперационной	 оценки	
результата.

	 Возраст	 больных	 составил	 от	 2	 дней	 до	 9	
месяцев	 (1,9±0,5	 мес.),	 масса	 тела	 -	 2,4	 –	 7,2	
(4,3±0,2)	 кг.	 В	 качестве	 контрастного	 вещества	
применяли	 только	 неионный	 контрастный	 пре-
парат	 «Ультравист-370»	 в	 объеме	 1,5-2,5	 мл/кг	
веса	со	скоростью	введения	1-2,5	мл/сек.		МСКТ	с	
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внутривенным	болюсным	введением	«Ультравист	
370»	проводили		на	аппарате	SIEMENS	SOMATOM	
SENSATION	 64	 на	 “оптимизированном	 детском	
протоколе”	 	в	режиме	пошагового	сканирования	
с	 обязательной	 проспективной	 синхронизацией	
с	 ЭКГ	 (задержка	 триггера	 50-65%	 от	 интервала	
R-R),	с	толщиной	среза	1,5	мм	и	адекватным	вы-
бором		количества	и	скорости	введения	контраст-
ного	вещества,	времени	задержки	в	зависимости	
от	массы,	возраста	и	гемодинамических	особен-
ностей	порока.	

В	 соответствии	 с	 инструкцией	 по	 введению	
«Ультрависта	370»	была	использована	следующая	
схема	введения	контраста:	новорожденным	детям	
контраст	 вводился	 в	 дозе	 2,5	 мл/кг,	 пациентам	
первого	года	жизни	-	2,0	мл/кг.	Введение	контраст-
ного	усиления	осуществляли	с	помощью	автомати-
ческого	 инъектора	 «MEDRAD	 Stellant»,	 время	 за-
держки	 введения	 контраста	 составляло	 в	 среднем	
4-8		секунд.	Время	задержки	начала	сканирования	
колебалось	 от	 23,79	 до	 25,80	 сек.	 и	 зависело	 от	
выбранного	венозного	доступа,	диаметра	канюли,	
частоты	 сердечных	 сокращений,	 веса	 пациента	 и	
конкретных	 задач,	 стоявших	 перед	 исследовате-
лем.	 Все	 пациенты	 перенесли	 процедуру	 удовлет-
ворительно.

МСКТ	грудного	отдела	аорты	с	в/в	контрастным	
усилением	 проводилась	 в	 условиях	 внутривенной	
анестезии,	инвазивного	мониторинга	ЭКГ,	ЧСС,	на-
сыщения	 крови	 кислородом.	 Интубация	 трахеи	 и	
ИВЛ	проводилась	только	в	случае	выполнения	хи-
рургического	лечения	в	день	проведения	исследо-
вания.	

Результаты 
Расчет	 гипоплазии	 дуги	 аорты	 проводился	 по	

отношению	 к	 восходящей	 аорте,	 либо	 масса	 па-
циента	+1	по	методу,	описанному	Tsang	V.	[13].	По	
данным	 ЭХОКГ	 (аппарат	 Phillips	 iE	 33)	 патология	
дуги	аорты	заподозрена	у	27	пациентов,	среди	кото-
рых	изолированная	коарктация	аорты	выявлена	у	17	
детей,	коарктация	аорты	в	сочетании	с	гипоплазией	
дуги	–	у	6	детей,	перерыв	дуги	аорты	-	у	3	больных	
и	двойная	дуга	аорты	-	у	1	ребенка.	У	1	больного	с	
подозрением	на	коарктацию	аорты	заподозрена	па-
тология	отхождения	правой	подключичной	артерии		
-	 аберрантная	 правая	 ПКА.	 В	 2	 случаях	 во	 время	
ЭхоКГ	исследования	достоверно	оценить	анатомию	
аорты	 и	 брахиоцефальных	 сосудов	 не	 удалось	 в	
виду	плохой	визуализации,	что	связано	с	правосто-
ронней	дугой	аорты.		

Сопутствующей	патологией,	по	данным	ЭхоКГ,	у	
6	детей	являлся	двухстворчатый	аортальный	клапан	
(ДАК),	из	них	у	3	-	с	развитием	обструкции	левого	
выводного	тракта	(ОЛВТ),	у	 11	–	открытый	артери-
альный	проток	(ОАП),	у	11	–	дефект	межжелудочко-
вой	перегородки	(ДМЖП),	и	у	4	больных	выявлены	
ВПС	с	унивентрикулярной	гемодинамикой	(в	3	слу-
чаях	-	единственный	желудочек	сердца	и	у	1	боль-
ного	-	синдром	гипоплазии	левых	отделов	сердца).		
Полученные	при	ЭхоКГ	данные	представлены	в	та-
блице	1.

Таблица 1
Сердечно-сосудистая патология, выявлен-

ная методом ЭхоКГ

Сосудистая 
патология

Количество 
(%)

Сопутствующая 
патология

Количество 
(%)

Коарктация 
аорты

17 (63%)

ОАП 3 (17,6%)

ДАК 2 (11,7%)

ОЛВТ 1 (5,8%)

ДМЖП 7 (41,2%)

Унивентрикулярная 
гемодинамика 2 (11,7%)

Коарктация 
аорты с 
гипоплазией 
дуги 6 (22,2%)

ОАП 5 (83,3%)

ДАК 3 (50%)

ОЛВТ 2 (33,3%)

ДМЖП 2 (33,3%)

Унивентрикулярная 
гемодинамика 2 (33,3%)

Перерыв дуги 
аорты 3 (11,1%)

ДАК 1 (33,3%)

ОАП 2 (66,6%)

ДМЖП 2 (66,6%)

Двойная дуга 
аорты 1 (3,7%)

После	проведения	МСКТ	патология	дуги	аорты	
верифицирована	у	25	пациентов,	у	1	пациента	выяв-
лена	праворасположенная	дуга	аорты	без	дефектов	
контрастирования	на	всем	протяжении,	у	1	патоло-
гия	аорты	не	выявлена,	однако	диагностирован	зна-
чимый	стеноз	трахеи.	

Диагноз	 коарктации	 аорты	 подтвержден	 	 у	 16	
детей,	коарктации	с	гипоплазией	дуги	аорты	–	у	5,	
перерыв	дуги	аорты	-	у	3	(рис.	1),	двойная	дуга	аор-
ты	-	у	1	пациента.	

Рис. 1. Пример МСКТ-исследования у 
новорожденного ребенка. Сагитальный срез и 3D 
– реконструкция дуги аорты: перерыв дуги аорты, 
тип А. Метод МСКТ позволяет визуализировать на 

одном снимке всю анатомию аорты
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Сопутствующая	 патология,	 выявленная	 по	 дан-
ным	МСКТ:	ОЛВТ	–	1	ребенок,	ОАП	–	12,	ДМЖП	–	9,	
пороки	 с	 унивентрикулярной	 гемодинамикой	 –	 2,	
стеноз	 трахеи	 –	 2.	 	 Полученные	 при	 МСКТ	 данные	
представлены	в	таблице	2.

Таблица 2
Сердечно-сосудистая патология, выявлен-

ная методом МСКТ

Сосудистая 
патология

Количество Сопутствующая 
патология

Количество

Коарктация 
аорты 16 (59,3%)

ОАП 4 (23,5%)

ОЛВТ 1 (5,8%)

ДМЖП 5 (29,4%)

Унивентрикулярная 
гемодинамика 2 (11,7%)

Коарктация 
аорты с гипо-
плазией дуги

5 (18,5%)

ОАП 5 (83,3%)

ДМЖП 2 (33,3%)

Унивентрикулярная 
гемодинамика 2 (33,3%)

Перерыв дуги 
аорты 3 (11,1%)

ОАП 3 (100%)

ДМЖП 2 (50%)

Двойная дуга 
аорты 1 (3,7%) Стеноз трахеи 1

Правая дуга 
аорты без 
дефектов кон-
трастирования

1 (3,7%)

Без патологии 
аорты 1 (3,7%) Изолированный 

стеноз трахеи 1

У	 5	 больных	 выявлена	 гипоплазия	 дуги	 аорты:	
у	3	больных	–	тип	А,	у	1	–	тип	В	и	у	1	пациента	–	тип	
С	(рис.	2).	Также	по	данным	МСКТ,	у	 11	пациентов	
выявлена	особенность	отхождения	сосудов	от	дуги	
аорты,	в	том	числе	у	пациентов	с	гипоплазией	дуги	
аорты:	 отхождение	 левой	 общей	 сонной	 артерии	
(ОСА)	 и	 брахиоцефальных	 артерий	 (БЦА)	 одним	
стволом	 –	 6,	 близкое	 расположение	 устьев	 БЦА	 и	
левой	ОСА	–	3,	самостоятельное	отхождение	левой	
ПА	от	дуги	аорты		–	1,	аберрантная	правая	подклю-
чичная	артерия	–	1	(таблица	3).	

Таблица 3
Варианты отхождения плечеголовных сосу-

дов

Анатомия отхождения 
плечеголовных сосудов ЭхоКГ МСКТ

Вариант отхождения БЦА 
и ЛОСА коротким общим 
стволом

1 (3,7%) 6 (22,2%)

Близкое расположение 
устьев БЦА и ЛОСА 1 (3,7%) 3 (11%)

Самостоятельное 
отхождение левой ПА от 
дуги аорты

- 1 (3,7%)

Правая аберрантная 
подключичная артерия - 1(3,7%)

Рис. 2. Варианты отхождения супрааортальных 
артерий от дуги аорты и типы гипоплазии дуги 

аорты: А – гипоплазия дистальной дуги, В – 
гипоплазия сегмента между проксимальной и 

дистальной дугой, С – отсутствие проксимального 
сегмента и протяженная гипоплазия дистального 

сегмента дуги аорты

У	 4	 больных	 выявлено	 несоответствие	 данных	
ЭхоКГ	и	МСКТ,	что	потребовало	изменения	перво-
начально	 предполагаемой	 хирургической	 тактики.	
Совместный	 сравнительный	 анализ	 данных	 ЭхоКГ	
и	МСКТ	позволил	выбрать	правильную	тактику	хи-
рургической	 коррекции	 с	 одномоментным	 устра-
нением	 патологии	 дуги	 аорты	 и	 сопутствующих	
ВПС	из	срединного	доступа	при	двухжелудочковой	
коррекции	и	из	бокового	доступа	у	пациентов	с	изо-
лированной	коарктацией	аорты	и	пациентов	с	уни-
вентрикулярной	 гемодинамикой	 как	 первый	 этап	
одножелудочковой	коррекции.

Обсуждение
	На	сегодняшний	день	метод	МСКТ	в	сочетании	

с	ЭхоКГ	является	одним	из	приоритетных	в	диагно-
стики	 патологии	 дуги	 аорты	 у	 детей	 первого	 года	
жизни.	 Достоверность	 метода	 МСКТ	 описана	 как	
российскими,	так	и	зарубежными	авторами	[1-7,10-
12].	В	работе	Юрпольской	Л.А.	[7]	проведен	обшир-
ный	анализ	использования	различных	методов	ди-
агностики	ВПС	у	детей,	в	том		числе	метода	МСКТ.	
Автор	 показывает,	 что	 метод	 обладает	 99-100%	
чувствительностью	и	специфичностью	у	детей	с	ко-
арктацией	аорты,	включая	перерыв	дуги	аорты	и	со-
судистые	кольца.	В	статье	Сухаревой	Г.Э.	с	соавтора-
ми	[6]	говорится,	что		рентгеновская	компьютерная	
томография	 предоставляет	 возможность	 одномо-
ментной	 комплексной	 оценки	 анатомии	 сердца	 с	
крупными	сосудами	и	бронхолегочной	патологией,	
что	является	более	объективным	способом	диагно-
стики	в	клинической	практике.	В	данной	работе	мы	
пытались	 рассмотреть	 МСКТ	 как	 комплексный	 ме-
тод	визуализации	сочетанной	патологии,	определя-
ющий	хирургическую	тактику.

В	 зарубежной	 литературе	 [9,	 10,	 12]	 во	 многих		
учебных	изданиях	по	детской	кардиологии	описы-
вается	применение	МСКТ	наряду	с	методами	ангио-
графии	и	МРТ	как	рутинного	метода	в	клинической	
практике.	Тем	не	менее,	к	его	недостаткам	следует	
отнести	 то,	 что	 качество	 визуализации	 зависит	 от	
ЧСС	 и	 количества	 срезов,	 которые	 выполняет	 ап-
парат.	 Кроме	 того,	 метод	 не	 позволяет	 избежать	
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введения	 контрастного	 вещества	 и	 не	 обладает	
возможностью	 проследить	 движение	 контраста	
во	времени,	таким	образом,	не	позволяя	получить	
данные	 инвазивной	 физиологии	 и	 гемодинамики,	
что	делает	МСКТ	менее	информативным	по	сравне-
нию	с	ангиокардиографией.	Учитывая	риски	прове-
дения	аортографии	у	новорожденных	и	младенцев	
в	 критическом	 состоянии,	 связанные	 с	 необходи-
мостью	 глубокой	 анестезии,	 большой	 лучевой	 и	
контрастной	 нагрузкой	 и	 пункцией	 центральной	
артерии,	оба	этих	метода	диагностики	можно	счи-
тать		конкурентноспособными.	Метод	МРТ,	обладая	
наименьшей	инвазивностью	и	отсутствием	лучевой	
нагрузки,	 требует	 анестезиологической	 подготов-
ки	 ребенка	 и	 наличие	 дополнительного	 (не	 маг-
нитного)	 анестезиологического	 оборудования,	 что	
ограничивает	его	рутинное	применение	во	многих	
клиниках.	 Кроме	 того,	 МРТ	 не	 всегда	 позволяет	
обойтись	 без	 введения	 контраста	 для	 детальной	
визуализации	дуги	аорты	и	вариантов	отхождения	
брахиоцефальных	сосудов.

Учитывая	 множество	 существующих	 вариантов	
хирургической	 коррекции,	 все	 большее	 внимание	
со	 стороны	 хирургов	 обращено	 не	 только	 на	 сте-
пень	 и	 протяженность	 гипоплазии	 дуги	 аорты,	 но	
и	на	варианты	отхождения	плечеголовных	сосудов	
от	 дуги	 аорты,	 а	 также	 сопутствующую	 патологию	
сердца	 [5,8,11,13].	 В	 нашей	 практике	 метод	 МСКТ	
хорошо	 зарекомендовал	 себя	 при	 оценке	 анато-
мии	крупных	сосудов	и	бронхолегочной	патологии.	
Комплексная	диагностика	патологии	дуги	аорты	по-
зволяет	 заранее	 планировать	 объем	 оперативного	
лечения	 и	 прогнозировать	 отдаленный	 результат	
операции.	

Выводы 
1.	МСКТ	является	высокоинформативным	мето-

дом	диагностики	аномалий	аорты	и	сосудов,	а	также	
сопутствующей	 бронхо-легочной	 патологии.	 МСКТ	
позволяет	точно	определить	тип	гипоплазии	аорты,	
что	определяет	выбор	хирургической	тактики.

2.	 Использование	 МСКТ-изображений	 в	 трех	
проекциях	позволяет	точно	локализовать	поражен-
ную	анатомическую	структуру.

3.	 МСКТ	 с	 внутривенным	 контрастным	 усиле-
нием	у	детей	первого	года	жизни,	в	том	числе	но-
ворожденных	 в	 критическом	 состоянии,	 	 является	
безопасным	 и	 минимально	 инвазивным	 методом	
исследования.	
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