
17

Ялынская Т.А. 
Государственное учреждение "НаучноQпрактический медицинский центр детской кардиологии и

кардиохирургии МЗ Украины, Киев, Украина

ПЕРЕРЫВ ДУГИ АОРТЫ: ДИАГНОСТИКА
ПОРОКА МЕТОДОМ МУЛЬТИДЕТЕКТОРНОЙ

КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

П ерерыв дуги аорты (ПДА) — редкая врож	
денная аномалия, характеризующаяся от	

сутствием одного из сегментов дуги аорты с нару	
шением ее непрерывности и дуктус	зависимым ха	
рактером кровотока по нисходящей аорте. Пере	
рыв дуги аорты является самым тяжелым пороком
среди всего спектра обстуктивных поражений аор	
тальной дуги. Частота встречаемости данного по	
рока около 0,4% среди всех врожденных пороков
сердца (ВПС) и 1% среди новорожденных с крити	
ческими ВПС. Как критический дуктус	зависимый
порок, ПДА характеризуется развитием критичес	
кого состояния уже в первые дни жизни ребенка,
как правило, требует проведения интенсивной те	
рапии и без хирургического вмешательства ассо	
циируется с высокой смертностью в неонатальном
периоде. Смерть новорожденного без лечения
связана с физиологическим закрытием артериаль	
ного протока и наступает в течении 4	10 дней пос	
ле рождения. Порок развивается в результате на	
рушения формирования аортальной дуги на 5	7
неделе развития плода. На сегодняшний день нет
единой гипотезы, которая могла бы объяснить
морфогенез обструктивных поражений аорталь	
ной дуги [1]. Наиболее вероятно взаимодействие
между различными механизмами. При сниженном
выбросе крови из левого желудочка в восходящую
аорту (например, при наличии дефекта межжелу	
дочковой перегородки (ДМЖП) и обструкции вы	
ходного тракта левого желудочка (ВТЛЖ) или по	
вышенном потоке крови в легочную артерию (из	за
аномального формирования конотрункуса) струк	
туры эмбрионального сердца, из которых развива	
ется дуга аорты, остаются в зачаточном состоянии
и могут полностью атрезироваться.

С точки зрения эмбриологии, три сегмента дуги
аорты имеют различное происхождение, что обус	
ловливает возможность ПДА в различных местах с
различной частотой. Согласно классификации
Celoria и Patton, предложенной в 1959 г., выделяют
три типа этого ВПС в зависимости от уровня пере	
рыва дуги аорты [2]. При типе А (30	41%) дуга аор	
ты прерывается сразу после отхождения левой
подключичной артерии; при типе В (55	69%) пере	
рыв дуги определяется между левой подключичной
и левой общей сонной артериями; при типе С (4%)
— между левой общей сонной артерией и брахио	
цефальным стволом (рис. 1). Каждый тип делится
на 3 подтипа: с нормальной подключичной артери	

ей; с абберантной подключичной артерией, с изо	
лированной подключичной артерией, которая от	
ходит от открытого артериального протока (ОАП).

Изолированный ПДА встречается чрезвычайно
редко, как правило (до 97% случаев) данная пато	
логия сочетается с другими ВПС. Для выживания
пациентов с ПДА необходимо раннее развитие
мощных коллатералей. В 98% случаев кровоток в
нисходящую аорту обеспечивается через ОАП. Пе	
рерыв дуги аорты часто сочетается (около 50% при
типе В) с DiGeorge синдромом (делеция 22q11 хро	
мосомы). Успех хирургического лечения ПДА опре	
деляется тяжестью исходного состояния пациента,
однако улучшить результаты лечения новорожден	
ного можно при наличии ранней диагностики поро	
ка, учитывая срочность выполнения хирургическо	
го вмешательства.

При электрокардиографическом исследовании
отсутствуют специфические признаки ПДА. Рент	
генографическое исследование так же не является
специфичным методом диагностики ПДА. У ново	
рожденных с ПДА на рентгенограммах можно выя	
вить усиление легочного рисунка и увеличение
размеров сердца. 

В диагностике ПДА эхокардиография (ЭхоКГ)
является методом выбора. 

На сегодняшний день, ЭхоКГ и 2D цветовое
допплеровское исследование, как доступный и не	
инвазивный метод вытеснили катетеризацию
сердца. Последняя, несмотря на достоверную ви	
зуализацию гемодинамики и типа ПДА, сопряжена
с необходимостью длительной седации пациента,
ионизирующим излучением, большой дозой конт	
растного агента и потенциальными осложнениями,
которые могут сопровождать артериальную кате	

Рис.1 (а,б,с). Типы перерыва дуги аорты согласно
классификации Celoria, Patton. Тип А (а), тип В (б),
тип С (с).
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теризацию. Кроме того, большой поток через
ДМЖП в восходящую аорту ухудшает качество
изображения. Несмотря на преимущества ЭхоКГ в
диагностике ПДА в предоперационной оценке дан	
ный метод не позволяет дифференцировать ПДА
от тяжелой коарктации аорты с гипопластической
дугой. Кроме того, обследование пациентов с
DiGeorge синдромом при ЭхоКГ затруднено из	за
отсутствия "тимусового окна". При ЭхоКГ так же
сложно достоверно оценить сложную сосудистую
анатомию. Магнитно	резонансная томография
(МРТ) позволяет точно оценить кардио	васкуляр	
ную анатомию и сопутствующие аномалии разви	
тия. Кроме того, при необходимости, МРТ позволя	
ет получить информацию о состоянии клапанов,
полостей сердца, оценить функцию. Подобно
ЭхоКГ МРТ является неинвазивным методом диаг	
ностики и не использует ионизирующее излучение.
К основным недостаткам метода относится дли	
тельное время исследования, сопряженное с необ	
ходимостью седации у маленьких детей, с целью
уменьшения двигательных артефактов и невоз	
можность задержки дыхания [3,4]. 

Мультидетекторная компьютерная томография
(МДКТ) с мультипланарными реконструкциями за	
рекомендовала себя как быстрый, неинвазивный и
достоверный метод в оценке сосудистой патоло	
гии, в т.ч. и при патологии дуги аорты. При этом,
проведение исследования без кардиосинхрониза	
ции позволяет значительно снизить дозовую наг	
рузку на пациента [5, 6, 7]. 

Цель исследования: Определить возможнос	
ти МДКТ в диагностике ПДА на дооперационном
этапе.

Материал и методы. В период с 2007 по 2012 гг.
в отделении лучевой диагностики Центра МДКТ
органов грудной полости без кардиосинхрониза	
ции и без задержки дыхания с контрастированием
было выполнено 42	м новорожденным (возраст от
2 часов до 1 месяца) с подозрением на перерыв ду	
ги или для уточнения сосудистой анатомии с уста	
новленным диагнозом ПДА после ЭхоКГ. Исследо	
вания проводили на 16	ти срезовом компьютер	
ном томографе. Параметры сканирования: колли	
мация 1,5	2,0 мм; толщина среза — 2 мм; соотно	
шение скорость движения стола/полный оборот
трубки (Feed / Rotation) — 18 мм; время ротации
трубки — 0,5 с; напряжение 80 кВ; сила тока 20	
40 мА (в зависимости от возраста и веса ребенка),
средняя DLP 	23 мГр/см. Объём неионного йодсо	
держащего контрастного агента — 1,2	1,5 мл/кг
плюс 5	10 мл физиологического раствора. Ско	
рость введения — 1,5	1,8 мл/с. Для введения ис	
пользовали болюсный двухколбовый инжектор.
Использовали программу автоматического конт	
роля болюсного введения, с задержкой 4 секунды,
для минимизации ионизирующего излучения —
модуляционную дозу (CARE Dose 4D). На получен	
ных изображениях оценивали анатомию сердца и
аорты, с определением типа ПДА, диастаза (рас	
стояние между прерванными сегментами), разме	
ра грудной аорты проксимальнее и дистальнее пе	
рерыва, диаметра аортального кольца, диаметра

восходящей аорты, в т.ч. и на уровне сино	тубуляр	
ного соединения; анатомию ветвей аорты и места
отхождения крупных сосудов, локализацию и нали	
чие ОАП. Проводили оценку ВТЛЖ и анатомию
ДМЖП. Определяли наличие/отсутствие какой	ли	
бо другой аномалии со стороны сердца, сосудов;
соседних структур (в зоне сканирования); размеры
вилочковой железы (при ее наличии). 

Результаты. ВПС был диагностирован у всех
пациентов. Тип А ПДА был выявлен у 19 (45,2 %)
новорожденных, тип В — у 23 (54,8%) пациентов. У
9 (39,1%) из 23 пациентов с типом В была выявле	
на абберантная правая подключичная артерия
(рис.2); у 3 (13,0%) новорожденных из 23 была пра	
восторонняя дуга аорты (рис.3) и у 1 — перерыв
правосторонней дуги с абберантной левой под	
ключичной артерией (рис.4). 

Рис. 2. ПДА тип В с абберантной правой подклю	
чичной артерией (стрелка). VRT 	реконструкция,
вид сзади. 

Рис. 3. ПДА тип В с правосторонней дугой аорты.
VRT	реконструкция, вид сзади. Нисходящая аорта
расположена справа и заполняется через суженный
ОПА (стрелка). 
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Изолированного ПДА не было ни у одного из па	
циентов. Все 42 пациента с ПДА имели разной сте	
пени функционирования ОАП. Ассоциированные с
ПДА ВПС включали: дефект межпредсердной пе	
регородки (ДМПП) (n=7), ДМЖП (n=16), аорто	
пульмональное окно (n=4) (рис.5), общий артери	
альный ствол (n=3), двойное отхождение магист	
ральных сосудов от правого желудочка с ДМПП и
ДМЖП (n=2), транспозицию магистральных арте	
рий (n=1) (рис.6).

У 1 новорожденного был выявлен чрезвычайно
редкий ВПС: вариант ПДА с изолированной левой
подключичной артерией и билатеральным артери	
альным протоком (n=1) (рис.7).

У 9	ти новорожденных при обследовании было
установлено отсутствие вилочковой железы и за	
подозрен синдром DiGeorge; трем из них диагноз
был подтвержден после генетического обследова	
ния. У 19 (45,2%) из 42 пациентов были выявлены
сопутствующие изменения со стороны легких. У 1
сочетанная аномалия развития скелета.

Из 42 новорожденных 36 (85,7%) было проопе	
рировано. Выявленные при МДКТ	исследовании
комбинированные ВПС и анатомия ПДА подтверж	
дены интраоперационно. В 1 случае данные, полу	
ченные при МДКТ (перерыв правосторонней дуги с
абберантной левой подключичной артерией) были

Рис. 4. Перерыв правосторонней дуги аорты с аб	
берантной левой подключичной артерией.VRT	 ре	
конструкция, вид сзади. LCCA	левая общая сонная
артерия, RCCA	 правая общая сонная артерия, RSA	
правая подключичная артерия, LSA	левая подклю	
чичная артерия. Звездочкой отмечен широкий ОАП,
через который заполняется правостороння нисхо	
дящая аорта

Рис. 5. ПДА тип А с аорто	пульмональным окном.
Сообщение между аортой и легочной артерией
(стрелка). Мультипланарная реконструкция в
коронарной плоскости. 

Рис. 6. ПДА тип А с транспозицией магистральных
артерий. Аорта отходит от правого желудочка и рас	
положена кпереди от легочной артерии (стрелка).
Нисходящая аорта заполняется за счет широкого
ОАП (короткая стрелка). 

Рис. 7. ПДА с изолированной левой подключичной
артерией и билатеральным ОАП. VRT	реконструк	
ция, вид сбоку. Левая подключичная артерия запол	
няется кровью из левого ОАП, который отходит от
левой ветви легочной артерии (стрелка). Нисходя	
щая аорта локализуется справа и заполняется из
правого ОАП, который сужен (короткая стрелка).
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подтверждены аутопсией (ребенок не был взят в
операционную из	за крайне тяжелого общего сос	
тояния и умер на 5 день жизни из	за некротическо	
го энтероколита). У 23 (54,7%) пациентов из 42 пол	
ный диагноз установлен после проведения МДКТ. 

Заключение. МДКТ с мультипланарными рекон	
струкциями как неинвазивный и быстрый метод
при ПДА позволяет получить полную информацию,
необходимую хирургу, с оценкой сосудистой ана	
томии, коллатеральной циркуляции, соотношения
анатомических структур и состояния трахео	брон	
хиального дерева. Основное преимущество МДКТ —
быстрота исследования, что является основопола	
гающим фактором в выборе метода исследования
при критических ВПС и тяжелом общем состоянии
маленьких пациентов. Современные возможности
МДКТ позволяют при минимальной лучевой наг	
рузке с низкой дозой контрастного агента получить
изображения хорошего качества. 
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РЕЗЮМЕ. У роботі наведено результати МДКТ7обстеження
42 новонароджених з підозрою на перерив дуги аорти
(ПДА). МДКТ як неінвазивний та швидкий метод обстежен7
ня дозволяє отримати усю необхідну інформацію для пре7
допераційної оцінки перериву дуги аорти. 
Ключові слова: Мультидетекторна комп'ютерна томо7
графія, перерив дуги аорти, вроджена вада, новонарод7
жені.

SUMMARY. The article analyzes of the results of the study of 
42 patients with suspected interrupted aortic arch underwent
multidetector computed tomography. Multidetector com7
puted tomography as a non7invasive technique provided the
critical anatomic information required for preoperative
assessment of the IAA in pediatric patients.
Key words: Multidetector computed tomography, interrupted
aortic arch, congenital heart disease, newborns.
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Монографія присвячена визначенню ролі ОФЕКТ у діагностиці моз	
кових пухлин, диференційній діагностиці пухлин різного ступеня зло	

якісності, пухлин і непухлинних утворень мозкової локалізації, у динамічному спостереженні за пе	
ребігом захворювання, оцінці результатів хірургічного і консервативного лікування нейроонко	
логічних пацієнтів, у діагностиці продовженого росту та малігнізації початково доброякісних пухлин.
Поєднання ОФЕКТ головного мозку та сцинтиграфії всього тіла в багатьох випадках може уточнити
характер мозкових патологічних вогнищ та діагностувати вогнища немозкової локалізації. Мульти	
модальні зображення за участю ОФЕКТ дозволяють отримувати важливу інформацію про па	
тофізіологічні особливості новоутворень.
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хачів академій, інститутів та факультетів післядипломної оствіти.

Рекомендована до видання Вченою радою Національної медичної академії післядипломної
освіти ім. П.Л. Шупика (протокол № 7 від 14 вересня 2011 року).
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