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РЕЗЮМЕ

Цель. Усовершенствовать протокол сканирования компьютерно-томографической анги-
ографии (КТА) сердца у детей с дилатационной кардиомиопатией (ДКМП), имеющих 
низкую фракцию выброса (НФВ) левого желудочка, для оптимальной визуализации 
сердца и его магистральных сосудов. Материалы и методы. Обследовано 38 пациентов 
в возрасте от 9 месяцев до 17 лет, проходящих стационарное лечение на отделении дет-
ской кардиологии и медицинской реабилитации в детском лечебно-реабилитационном 
комплексе ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России. Всем участникам 
данного исследования предварительно выполнялась эхокардиография (ЭхоКГ), на ос-
новании данных которой оценивалась, в том числе, фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ). Выборка осуществлялась на основании клинического диагноза, показателя 
ФВ ЛЖ, роста пациента или длины области сканирования. Были сформированы 2 груп-
пы пациентов с  ДКМП и  низкой фракцией выброса (НФВ)  — младшего и  старшего 
возраста; для каждой из этих групп была подобрана контрольная группа, сопоставимая 
по  возрасту и  массо-ростовым показателям и  с нормальными показателями ФВ ЛЖ. 
Всем участникам провели КТА на  128-срезовом компьютерном томографе Ingenuity 
Elite (Philips, Нидерланды) с использованием болюсного внутривенного введения кон-
трастного вещества. В исследуемых группах мы корректировали время начала сканиро-
вания ранней и поздней артериальных и венозной фаз. Результаты. Выявлена прямая 
зависимость времени начала сканирования от ФВ ЛЖ и роста пациента. Таким обра-
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ABSTRACT

Purpose. To moderate computed tomography angiography (CTA) of the heart scanning pro-
tocol in children with dilated cardiomyopathy and low left ventricle ejection fraction (LVEF) 
for optimal visualization of the heart and its major vessels. Materials and methods. We ex-
amined 38 patients aged from 9 months to 17 years, undergoing treatment at the cardiology 

зом, для пациентов с НФВ были созданы протоколы исследования, в которых смеще-
ние времени начала сканирования было равно: для 1-й группы в раннюю артериальную 
фазу +3с, в позднюю артериальную фазу +5с, в венозную фазу +15с; для 2-й группы 
в раннюю артериальную фазу +5с, в позднюю артериальную фазу +5с, в венозную фазу 
+29с. Заключение. Разработанный нами протокол сканирования позволяет своевремен-
но законтрастировать камеры сердца и его магистральные сосуды, что необходимо для 
корректной оценки анатомии и патологических изменений. Выявленные критерии (ФВ, 
рост пациента) помогают выбрать оптимальные параметры для выполнения КТА серд-
ца у детей с дилатационной кардиомиопатией.

Ключевые слова: дилатационная кардиомиопатия, компьютерно-томографическая ан-
гиография, фракция выброса.

Для цитирования: Руденко Н.Н., Скрипник А.Ю., Истомина В.В., Журавель А.В., Алха-
зишвили А.В., Штенцель Р.Э., Вершинина Т.Л., Васичкина Т.С., Боршевецкая А.А., Фокин 
В.А., Лукин М.В. Модернизированный протокол компьютерно-томографической ангио-
графии сердца для детей с дилатационной кардиомиопатией. Российский журнал пер-
сонализированной медицины. 2023;3(1):18-26. DOI: 10.18705/2782-3806-2023-3-1-18-26.
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Список сокращений: ДКМП — дилатационная 
кардиомиопатия, КТА — компьютерно-томографи-
ческая ангиография, КТИ  — кардиоторакальный 
индекс, МЖП  — межжелудочковая перегородка, 
ФВ  — фракция выброса, ЭМБ  — эндомиокарди-
альная биопсия, ЭхоКГ — эхокардиография.

ВВЕДЕНИЕ

В ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздра-
ва России ежедневно проходят обследование дети 
с различными заболеваниями сердца. Оно включа-
ет стандартные методы кардиологического обсле-
дования, в  том числе эхокардиографию (ЭхоКГ), 
при необходимости выполняют магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ) или компьютерно-то-
мографическую ангиографию сердца (КТА).

В ряде случаев по данным ЭхоКГ обнаружива-
ется снижение сократительной функции миокарда 
и расширение камер сердца. Данная ситуация мо-
жет свидетельствовать о наличии такого заболева-
ния, как дилатационная кардиомиопатия (ДКМП).

ДКМП  — патология сердечной мышцы, ха-
рактеризующаяся дилатацией полостей сердца 
и систолической дисфункцией, является наиболее 
распространенной кардиомиопатией у  детей [1]. 
Первичная дилатационная кардиомиопатия у  де-
тей относится к редкой патологии, ежегодная забо-
леваемость ДКМП составляет 0,57–1,5 на 100 000 
в год и отличается прогрессированием, а также ча-
сто приводит к неблагоприятному исходу [2]. Вто-
ричные кардиомиопатии чаще входят в структуру 
различных орфанных заболеваний.

ДКМП не имеет каких-либо патогномоничных 
клинических маркеров, что затрудняет ее диффе-
ренциальную диагностику c другими некоронаро-
генными заболеваниями сердца (за исключением 
ДКМП вследствие негенетических нарушений) [3]. 
В связи с тем, что ДКМП имеет полиэтиологичный 
характер, для верификации диагноза врачи исполь-
зуют инвазивные методы исследования миокарда. 
Например, при ДКМП, развивающейся вследствие 
миокардита, золотым стандартом и единственным 
абсолютным методом диагностики остается эндо-

department in the of the Rehabilitation Clinic for Children of the Almazov National Medical 
Research Centre. Firstly, all patients were performed echocardiography (Echo). Echo data 
evaluated LVEF. The patients were selected based on the clinical diagnosis, the LVEF index, 
the patient’s height (or the length of the scan area). 2 groups of patients with DCM (with low 
LVEF) were formed - younger and older patients; for each group was formed a control group 
of patients with normal LVEF values. All patients underwent CTA on a 128-sliced computed 
tomograph Ingenuity Elite (Philips, Netherlands) after a bolus intravenous contrast medium 
injection. Results. There was revealed a relationship between the start time of the scan and the 
LVEF, the patient’s height. For patients with low LVEF were created study protocols, where 
scan start time offset was set as: for the group 1 in the early arterial phase +3c, in the late ar-
terial phase +5c, in the venous phase +15c; for the group 2 in the early arterial phase +5c, in 
the late arterial phase +5c, in the venous phase +29c. Conclusion. The moderated scanning 
protocol presents good contrast enhancement by chambers of the heart and its major vessels. 
It is necessary for an assessment of the anatomy and pathological changes. The identified cri-
teria (LVEF, patient height) should be considered for CTA of the heart in children with dilated 
cardiomyopathy.

Key words: computed tomography angiography, ejection fraction, dilated cardiomyopathy 
left ventricle ejection fraction.
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миокардиальная биопсия (ЭМБ) [4]. К сожалению, 
возможности проведения ЭМБ ограничены у ряда 
пациентов с ДКМП, что делает особенно актуаль-
ным поиск наиболее информативных неинвазив-
ных методик и критериев диагностики.

Основным методом диагностики ДКМП явля-
ется эхокардиография. Метод ЭхоКГ является ши-
рокодоступным и  позволяет в  реальном времени 
оценить размер и морфологию камер сердца, систо-
лическую и диастолическую функции, а также ра-
боту клапанов и кровоток [5, 6]. Основными при-
знаками ДКМП при ЭхоКГ являются: дилатация 
левого желудочка (ЛЖ), правого желудочка (ПЖ) 
и  левого предсердия (ЛП) (дилатация ЛП часто 
сочетается с митральной регургитацией и относи-
тельной недостаточностью митрального клапана), 
снижение фракции выброса ЛЖ, гипокинезия/аки-
незия задней стенки ЛЖ и (или) межжелудочковой 
перегородки (МЖП), признаки легочной гипертен-
зии, признаки умеренной гипертрофии миокарда 
задней стенки ЛЖ и (или) МЖП компенсаторного 
характера. Также возможно образование тромбов 
в  ЛЖ, что тоже можно обнаружить при ЭхоКГ 
[6]. Степень дилатации ЛЖ вариабельна и зависит 
от стадии заболевания и тяжести дисфункции ле-
вого желудочка [7].

Также в  диагностике ДКМП применяются лу-
чевые методы исследования: рентгенография, ком-
пьютерно-томографическая ангиография (КТА) 
и  магнитно-резонансная томография (МРТ). 
На рентгенограмме грудной клетки часто опреде-
ляется усиление легочного рисунка, у 1/3 больных 
обнаруживаются признаки легочной гипертензии 
в  виде расширения корней легких. Форма серд-
ца чаще шаровидная, митральная или трапецие-
видная, увеличение кардиоторакального индекса 
(КТИ) — более 60–65 % [5]. Также могут наблю-
даться сопутствующие плевральные выпоты.

При МРТ сердца возможно визуализировать как 
анатомические дефекты, так и  функциональные 
нарушения. Пациенты с  ДКМП нередко имеют 
противопоказания к проведению МРТ: импланти-
рованные устройства (например, искусственные 
водители ритма) либо показания к их имплантации 
(невозможность контроля в динамике); сложность 
длительного пребывания в положении лежа и без 
движения у детей (соответственно длительное пре-
бывание ребенка в наркозе), клаустрофобия и пр. [8, 
9]. Также МРТ сердца не является широкодоступ-
ным, в  связи с  тем, что для выполнения данного 
исследования предъявляются особые требования 
к  оборудованию и  программному обеспечению, 
также исследование является весьма оператороза-
висимым [10–12].

Исходя из вышеперечисленного, перспектив-
ным представляется изучение диагностических 
возможностей компьютерно-томографической ан-
гиографии сердца у детей.

К плюсам данного метода можно отнести зна-
чительное сокращение времени исследования (со-
ответственно уменьшается пребывание ребенка 
в  состоянии медикаментозной аналгоседации); 
возможность проводить исследование с наличием 
имплантированных устройств; одновременно ме-
тод позволяет исключить наличие сопутствующей 
патологии (врожденных пороков сердца), оценить 
состояние коронарных артерий, что необходимо 
всем больным с ДКМП. Современные компьютер-
ные томографы позволяют значительно снизить 
лучевую нагрузку на пациента.

В ходе проведения КТА пациентам с ДКМП мы 
столкнулись с невозможностью применения стан-
дартных протоколов сканирования в связи с полу-
чением неудовлетворительного контрастирования 
или отсутствием наполнения контрастным веще-
ством камер сердца и его магистральных сосудов.

При тщательном анализе анамнеза заболевания 
пациентов, возможных изменений их гемодинами-
ки, технических характеристик протоколов скани-
рования и  полученных результатов КТА сердца, 
нами был выделен параметр: фракция выброса 
(ФВ) ЛЖ.

ФВ  — это функциональный показатель, кото-
рый отражает сократительную функцию желу-
дочка сердца. ФВ ЛЖ — это объем крови, вытал-
киваемой левым желудочком во время систолы 
в  просвет аорты. Этот параметр рассчитывается 
исходя из соотношения объема крови, выбрасыва-
емой в аорту, к объему крови, находящейся в ЛЖ 
в момент его расслабления. При расслаблении ЛЖ 
вмещает в себя кровь из ЛП, а затем, сокращаясь, 
он выталкивает часть крови в просвет аорты. Дан-
ная часть крови и является фракцией выброса, вы-
раженной в процентах. Норма ФВ ЛЖ составляет 
55–70 % по  методу Simpson. Низкая фракция вы-
броса (НФВ) определяется менее 40 % [6, 13].

Группа пациентов с  дилатацией камер сердца 
и  сниженной сократительной способностью мио-
карда чаще небольшая, но имеет тяжелое течение 
заболевания и  требует своевременной диагности-
ки генеза для определения персонифицированной 
дальнейшей тактики ведения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Модернизировать протокол сканирования ком-
пьютерно-томографической ангиографии (КТА) 
сердца для получения своевременного контрасти-
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рования камер сердца и  его магистральных сосу-
дов у пациентов с ДКМП с НФВ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследования проводились на базе рентгеноло-
гического отделения ДЛРК ФГБУ «НМИЦ им. В. 
А. Алмазова» Минздрава России. До  включения 
в  исследование у  родителей участников было по-
лучено письменное информированное согласие. 
У всех пациентов предварительно было выполнено 
трансторакальное эхокардиографическое исследо-
вание (ЭхоКГ) по стандартному протоколу на ап-
парате Philips I33 согласно Европейским/Амери-
канским рекомендациям по эхокардиографии.

В исследование включено 38 пациентов в  воз-
расте от 9 месяцев до 17 лет, из которых у 20 чело-
век был установлен диагноз ДКМП и, на основании 
данных ЭхоКГ, определялась НФВ. Остальные 18 
пациентов имели другие заболевания сердечно-со-
судистой системы, не сопровождавшиеся снижени-
ем сократительной способности левого желудочка.

КТА проводили на 128-срезовом компьютерном 
томографе Ingenuity Elite (Philips, Нидерланды) 
с  использованием болюсного внутривенного вве-
дения контрастного вещества (Йопромид/Йовер-
сол 300–370 мг/мл в объеме 1–1,7 мл/кг массы тела). 
Укладка пациента стандартная: лежа на  спине, 
руки расположены над головой. В  протокол КТА 
сердца, используемый на нашем отделении, в стан-
дартном режиме входит выполнение двух фаз: ран-
ней и  поздней артериальной. При необходимости 
оценить венозную систему протокол исследования 
дополняли венозной фазой сканирования. Вначале 
выполняли обзорную томограмму. Далее прово-
дилась серия премониторинга для отслеживания 
накопления контрастного вещества (КВ) в  пра-
вых камерах сердца. Болюс-трекер устанавливали 
на  полость правого желудочка, порог накопления 

контрастного вещества был установлен в размере 
70 HU; в некоторых случаях запуск исследования 
осуществлялся вручную (начало времени сканиро-
вания определялось врачом-рентгенологом со ста-
жем работы не  менее 3 лет при попадании КВ 
в  полость правого желудочка). По  возможности, 
исследование проводили при задержке дыхания 
пациентом на высоте вдоха.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Было сформировано четыре группы пациентов: 
2 группы с ДКМП, имеющие НФВ (1 — рост 70–
100 см; 2 — рост 125–175 см); 2 контрольные груп-
пы с нормальными показателями ФВ, соответству-
ющие по росту исследуемым пациентам (1к — рост 
60–110 см; 2к — рост 130–180 см).

Для количественных данных выполнялась про-
верка нормальности данных с помощью критерия 
Шапиро-Уилка. Распределение данных отличалось 
от нормального, в связи с чем данные роста и ФВ 
для каждой группы пациентов (табл. 1) описывали 
с помощью медианы, 25 % и 75 % квантилей.

Для 1-й и  2-й групп пациентов были созда-
ны протоколы исследования, в  которых смещены 
тайминги начала сканирования для всех фаз кон-
трастирования. При этом не изменялись техниче-
ские параметры КТА (напряжение рентгеновской 
трубки, кВ, и  сила тока  — на  аппаратах Philips, 
DoseReduseIndex); также не  менялся протокол ве-
дения КВ для автоматического инжектора. Полу-
ченные данные КТА сердца оценивались тремя 
врачами-рентгенологами со стажем работы не ме-
нее 3 лет (3–9 лет) на  предмет своевременности 
контрастирования сердца и  его магистральных 
сосудов. На  основании полученных данных еди-
ногласно было принято решение о  качественном 
и  своевременном контрастировании вышеуказан-
ных структур.

Таблица 1. Сравнение параметров между группами



РЕНТГЕНОЛОГИЯ И РАДИОЛОГИЯ   |   RADIOLOGY

 23   Том  № 3      1      2023   

Были построены графики, отражающие разни-
цу во времени начала сканирования между группа-
ми с НФВ и с нормальными показателями ФВ (г1, 
г2, кг1, кг2) (графики 1, 2).

Также приведены выборочные томограммы 
КТА сердца пациентов 2-й контрольной группы 
и 2-й группы (рис. 1, 2), иллюстрирующие адекват-
ное контрастирование камер сердца у  пациентов 
со стандартным и модернизированным протокола-
ми сканирования соответственно.

ОБСУЖДЕНИЕ

Стандартная методика КТА сердца позволяет 
оценить камеры сердца, сосуды малого и большо-
го кругов кровообращения (артерии и  вены), что 
необходимо в  первую очередь для исключения 
врожденных пороков сердца. 

У пациентов с ДКМП зачастую ФВ снижена, что 
делает неприменимой стандартную методику КТА 

сердца. У всех пациентов 1-й и 2-й групп с ДКМП 
ФВ была снижена, в связи с чем появилась необхо-
димость изменения времени начала сканирования 
для каждой из фаз (РА, ПА и В).

В случае, если у пациента с ДКМП (при необ-
ходимости исключения ВПС) по  данным ЭхоКГ 
показатель ФВ не снижен, — мы рекомендуем при-
менять стандартную методику КТА сердца.

Также мы считаем, что ФВ обязательно должна 
учитываться врачом-рентгенологом перед выбо-
ром протокола сканирования КТА сердца не только 
у пациентов с ДКМП, но и с другими заболевани-
ями сердца, чтобы исключить получение неинтер-
претируемых данных и повторение исследования, 
связанного с  введением контрастного вещества 
и лучевой нагрузкой. Наш опыт применения КТА 
показал, что стандартные методики сканирования 
не пригодны для диагностики патологических из-
менений сердца и его магистральных сосудов у па-
циентов педиатрического профиля с НФВ.

График 1. График, отражающий разницу во времени начала сканирования  
между первыми группами с НФВ и с нормальными показателями ФВ

График 2. График, отражающий разницу во времени начала сканирования  
между вторыми группами с НФВ и с нормальными показателями ФВ



РЕНТГЕНОЛОГИЯ И РАДИОЛОГИЯ   |   RADIOLOGY

24    Том  № 3      1      2023   

Помимо ДКМП, заболеваниями с  систоличе-
ской дисфункцией ЛЖ являются: некоторые ВПС 
с нарушением функции клапанного аппарата; забо-
левания перикарда, миокарда и эндокарда; тяжелые 
нарушения сердечного ритма и проведения; опухо-
ли сердца (может присутствовать более чем одно 
нарушение) [14].

ВЫВОДЫ

Модернизированный протокол сканирования 
КТА сердца позволяет получить своевременное 
контрастирование камер сердца и его магистраль-
ных сосудов у пациентов с ДКМП с НФВ.

КТА является высокоинформативным методом 
лучевой диагностики, к плюсам которого можно от-
нести высокое пространственное и временное раз-
решение, короткий период пребывания пациента 
педиатрического профиля в состоянии медикамен-
тозной аналгоседации, высокую чувствительность 
и специфичность в выявлении сопутствующей па-
тологии [15]. КТА позволяет с большой точностью 
получить достоверные данные о  состоянии маги-
стральных сосудов и камер сердца.
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