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Резюме. У статті проаналізовані результаті МРТ-обстежень серця та МР-аортографії в пацієнтів з ко-

арктацією аорти до та після оперативного втручання.  МРТ з контрастною МР-аортографією  дозво-

ляє отримати усю необхідну анатомічну інформацію на до та післяопераційному етапі, включаючи 

оцінку гемодинаміки. 
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Коарктация аорты (КоА) – это врожденное сег-

ментарное сужение аорты (различной степени 

выраженности), которое может локализоваться 

на любом участке в области дуги, перешейка, 

нижнего грудного или брюшного отделов. В по-

давляющем большинстве  случаев (до 98%) КоА 

располагается на уровне так называемого “пере-

шейка” аорты до или после отхождения открыто-

го артериального протока/артериальной связки 

[1]. Порок выявляется достаточно часто и со-

ставляет 7% от всех врожденных пороков сердца 

[2]. Название порока предложено в 1838 г. Mer-

cier, первое описание дано Meckel в 1750 г. В 

зависимости от степени сужения, клинические 

проявления порока могут быть разной выражен-

ности и возникать в любом возрасте, как в пери-

од новорожденности (чаще критическая КоА), 

так и в более старшем возрасте, проявляясь арте-

риальной гипертензией.  

Ранняя диагностика, информация об ассоци-

ированных аномалиях и определение тяжести 

порока являются решающими для планирования 

соответствующего лечения [3, 4]. Первым мето-

дом диагностической визуализации патологиче-

ских изменений грудной аорты является  тран-

сторакальная эхокардиография (ЕхоКГ) [2, 3, 5, 

6], которая позволяет, в большинстве случаев, 

адекватно оценить несколько аортальных сег-

ментов, в частности корень аорты и проксималь-

ные отделы восходящей аорты, при этом не все-

гда возможно визуализировать все аортальные 

сегменты даже при использовании всех проекций 

и акустических окон. Несмотря на то, что 2D 

ЭхоКГ с допплером обычно достаточно для 

установления диагноза и оценки гемодинамичес-

кой тяжести КоА у детей старшего возраста и 

взрослых, особенно в послеоперационном пери-

оде можно столкнуться с трудностями, связан-

ными с ограничением акустического окна, дефо-

рмацией грудной клетки, рубцами, близостью 

легочной паренхимы [3, 7]. При проведении тра-

нсэзофагиальной ЭхоКГ короткий сегмент дис-

тального отдела восходящей аорты до отхожде-

ния плечеголовного ствола не визуализируется 

должным образом [7], поскольку находится меж-

ду правым бронхом и трахеей (так называемое 

“слепое пятно”). Катетеризация сердца с селек-

тивной левой вентрикулографией и аортографи-

ей важна у отдельных пациентов, особенно при 

наличии сочетанной аномалии кардиоваскуляр-

ной системы, однако  имеет риски, связанные с 

интервенционной процедурой. Компьютерная 

томография с внутривенным контрастированием 

позволяет быстро визуализировать все сегменты 

дуги, коллатеральные сосуды, однако недостат-

ком метода является наличие ионизирующего 

излучения [3].  

Магнитно-резонансная томография с конт-

растной ангиографией аорты является методом 

выбора в диагностике КоА, особенно в послео-

перационном периоде [4, 8]. 

Цель исследования: оценить возможности 

МРТ в диагностике КоА на дооперационном эта-

пе и в послеоперационном периоде. 

Материал и методы. Проведен ретро-

спективный анализ результатов МРТ исследова-

ния сердца с МР-ангиографией дуги аорты 72 

пациентов, направленных на исследование после 

ЭхоКГ, с установленным диагнозом КоА или по-

дозрением на наличие КоА. У 6 (8,3%) пациентов 
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при МРТ исследовании не было выявлено патоло-

гических изменений со стороны грудной аорты и 

сердца и они были исключены из дальнейшего 

анализа. Оставшиеся 66 пациентов, средний 

возраст 7,2 года (от 2 дней до 17 лет), у кото-

рых были выявлены патологические изменения со 

стороны сердца и грудной аорты были разделе-

ны на группы. В группу А вошло 44 первично об-

следуемых дооперационных пациента. Группу Б 

составили 22 пациента, прооперированные по 

поводу КоА (среднее время между хирургическим 

вмешательством и проведением МРТ было 3,6 

года). Трем (13,6%) пациентам – произведена ин-

терпозиция графта (Gore-tex), 6 (27,2%) – анас-

томоз конец-в-конец, 11(50%) - расширенный 

анастомоз конец-в-конец и 2 (9,0%) пациентам – 

баллонная ангиопластика без установки стента. 

Девять (41%, 9/22) пациентов из группы Б были 

обследованы дважды – до и после операции (сре-

днее время динамического наблюдения после опе-

рации – 4,5 мес.) и составили подгруппу Б. 

Все пациенты обследованы на 1,5Т магнит-

но-резонансном томографе с использованием 

катушки для тела. МРТ-протокол включал синх-

ронизированные с ЭКГ последовательности для 

оценки морфологии и потока: турбо-спин эхо-

изображения в режиме “черная кров”, кино-

изображения в режиме “белая кров” в аксиаль-

ной и косой сагиттальной плоскостях, кино-

МРТ с отображением скорости кровотока для 

расчета градиента давления вдоль сужения и 

оценки коллатерального кровотока. При необхо-

димости дополнительно использовались кино-

последовательности для измерения функции ле-

вого желудочка. У старших детей сканирование 

проводили на задержке дыхания. Контрастную 

МР-ангиографию грудной аорты выполняли с 

использованием 0,5 молярних гадолиний-

содержащих контрастных препаратов из рас-

чета 0,2 мл/кг веса тела. Контрастный препа-

рат вводился с помощью болюсного инжектора, 

скорость введения составляла от 1,5-3,5мл/сек в 

зависимости от возраста, с последующим обя-

зательным введением физиологического раство-

ра (в 2-2,5 раза больше количества вводимого 

контраста). 

Анализ изображений включал: размеры, 

протяженность и степень КоА, расстояние до 

подключичной артерии, наличие/отсутствие 

тубулярной гипоплазии аортальной дуги, нали-

чие коллатералей, а так же ассоциированные с 

КоА аномалии. Степень стеноза расценивали как 

тяжелую, если соотношение диаметра КоА к 

диаметру дистальних отделов нисходящей аор-

ты было < 0,5 и/или пиковый систолический гра-

диент (Δp) был >40 mm Hg [4]. 

На фазово-контрастных изображениях, по-

лученных дистальнее обструкции, с использова-

нием прикладной программы Argus (на рабочей 

станции) измеряли скорость кровотока, затем 

вычисляли градиент давления по упрощенному 

уравнению Бернулли:  

PG = 4v
2
, 

 где v – скорость кровотока дистальнее об-

струкции.  

Дугу аорты на наличие гипоплазии оценива-

ли по соотношению сегментов дуги аорты к 

восходящей аорте (табл.1). 

 

Таблица 1 

Соотношение сегментов дуги аорты к восхо-

дящей аорте 

Сегмент аорты 
Анатомическое  

расположение 

Диаметр 

(%) 

А. Перешеек 

Между левой подключич-

ной артерией и артериа-

льным протоком 

≥ 40 

В. Дистальный 

поперечник 

Между левой сонной и 

левой подключичной 

артериями 

≥ 50 

С. Проксималь-

ный поперечник 

Между правой плечеголо-

вной и левой сонной 

артериями 

>60 

 

Результаты и их обсуждение. В группе А 

из 44 пациентов у 32 (72,7%) была диагностиро-

вана КоА в типичном месте. Место сужения хо-

рошо визуализировалось на серии анатомичес-

ких срезов в поперечной плоскости, однако пре-

имущественной плоскостью зоны интереса была 

плоскость, проходящая через восходящую и нис-

ходящую аорту. Наилучшим образом зону суже-

ния демонстрировали кино-изображения и спин-

эхо последовательности. Только, у одного паци-

ента на изображениях в сагиттальной плоскости 

нам удалось визуализировать мембрану на уров-

не сужения. Из 32 пациентов с КоА у 4 (12,5%) 

степень тяжести КоА была легкой (диаметр 

КоА/диаметр нисходящей аорты >0,5, градиент 

Δp<20 mm Hg), у 21 (65,6%) – тяжелая (<0,5, Δp 

= 20-70 mm Hg) и у 7(21,9%)- очень тяжелая 

(<0,5, Δp >70 mm Hg). Постстенотическое рас-

ширение аорты наблюдали у 67% пациентов. У 8 

(25%) пациентов из группы А коллатеральные 

сосуды не визуализировались (рис. 1), у 24 (75%) 

– имела место разной степени выраженности ко-

ллатеральная циркуляция (рис. 2). Главные пути 

коллатеральной циркуляции включают: подклю-

чичная артерия – внутренняя маммарная артерія  
 



Оригінальні дослідження 

 

56                                                             Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 12, № 3 – 2013  

 
Рис.1. МР-ангиография с контрастирова-

нием пациента В., 2 мес., КоА в типичном 

месте, Δp=25 mm Hg. Объемная (VRT) ре-

конструкция. Вид сзади. Коллатеральные 

сосуды отсутствуют. 

 

– межреберные артерии; подключичная артерия-

реберно-позвоночный ствол-межреберные арте-

рии; поперечные шейные и надлопаточные арте-

рии – межреберные артерии. Коллатеральные со-

суды особенно хорошо визуализируются при вы-

раженной облитерации аорты. Коллатерали лучше 

отображаются на объемных реконструкциях, их 

локализация важна для последующей хирургичес-

кой коррекции. Наше исследование было ограни-

чено только измерением степени стеноза, в отли-

чии от D. Didier [et al.] [4], которые измеряли так 

же протяженность стеноза. Кроме того, авторы ре-

комендуют проводить оценку суженного сегмента 

на  изображениях в диастолу. 

При оценке КоА у новорожденного необхо-

димо помнить, что в возрасте 5-10 недель об-

ласть перешейка бывает сужена в норме, что свя-

зано с тем фактом, что в период внутриутробно-

го развития пропускает только 1/3 всего крово-

тока (остальное поступает через ОАП). В норме 

ОАП закрывается вскоре после рождения.   

У 3 (6,8%) пациентов из группы А диагнос-

тирован  кинкинг дуги аорти, у 5 (11,3%) – гипо-

плазия дуги, у 4 (9%) – гипоплазия с КоА. Кин-

кинг дуги аорты хорошо визуалировался как на 

обычных МРТ-изображениях, так и на рекон-

струкциях объемного представления (МР- ангио-

графия c контрастированием). Тубулярная гипо-

плазия (инфантильный предуктальний тип) по- 
 

 
Рис. 2. МР-ангиография грудной аорты с 

контрастированием пациента К., 13 лет. 

КоА, Δp=32 mm Hg. Объемная (VRT) рекон-

струкция в косой сагиттальной плоскости. 

Коллатеральные межреберные сосуды. 
 

ражает длинный сегмент аорты, дистальнее на-

чала брахиоцефальной артерии (рис. 3) и может 

характеризоваться стенозом нисходящей аорты 

высокой степени проксимальнее артериальной 

связки. 

Дуга аорты на наличие гипоплазии оценива-

лась нами по Амато, другие авторы [4] предла-

гают использовать соотношение диаметра попе-

речной аортальной дуги к диаметру дистальной 

нисходящей аорты (при <0,9 – гипоплазия). 

В группе Б в 2 (9%, 2/22) случаях было вы-

явлено сужение в сегменте B, деформация аор-

тальной дуги выявлена в 3 (13,6%, 3/22) пациен-

тов: “готическая” – в 2 случаях (рис. 4), “амбра-

зуроподобная” (crenel) – в 1 случае. В 3 (13,6%, 

3/22) случаях была выявлена рекоарктация аорты 

(средний градиент давления  Δp = 37 mm Hg). 

После устранения КоА как хирургическим 

путем, так и методом балонной дилатации, регу-

лярные обследования необходимы в связи высо-

ким риском возникновения послеоперационных 

осложнений. В ряде работ зарубежных работ [1, 

4] показана хорошая корреляция метода МРТ с 

ЭхоКГ (допплерографией) и ангиографией в 

оценке послеоперационных больных. В нашем 

исследовании результаты МРТ-исследования 

всех пациентов из подгруппы Б подтверждены 

интраоперационно. 

Наиболее частыми осложнениями после  
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Рис. 3. МР-ангиография с контрастиро-

ванием пациента Н., 2,3 мес., Тубуляр-

ная гипоплазия дуги аорты (сегменты В, 

А). Объемная (VRT) реконструкция. Вид 

сзади. 

 

устранения КоА является рекоарктация и фор-

мирование аневризмы в месте хирургического 

вмешательства. В нашем исследовании у всех 

пациентов подгруппы Б контрольное МРТ-

исследование показало удовлетворительные ре-

зультаты (рис. 5), средний градиент давления до 

оперативного вмешательства был Δp = (56,5±9,7) 

мм.рт.ст., после – Δp = (19,8±5,8) мм.рт.ст. 

В 19 (28,7%) из 66 пациентов патология дуги 

аорты сочеталась с другими пороками развития 

сердечно-сосудистой системы: в группе А в 8 

пациентов был выявлен двустворчатый аорталь-

ный клапан, в 1 – дефекты межжелудочковой и 

межпредсердной перегородок, в 2 случаях были 

выявлены множественные дефекты межжелудо-

чковой перегородки, в 1 пациента – митральный 

стеноз и в одном случае было выявлено сочета-

ние КоА с общим желудочком, D-транспозицией 

больших артерий и дефектом межжелудочковой 

перегородки. В группе Б двустворчатый аор-

тальный клапан был в 3 пациентов, D- транспо-

зиция больших артерий и дефект межжелудочко-

вой перегородки – в 1 случае, атриовентрикуляр-

ная коммуникация – в 1 пациента и еще один 

пациент имел митральный стеноз. 

Недостаток проведенного исследования – 

ретроспективность, не позволяющая полноценно 

провести сравнение по МР-последовательностям 

и с другими методами. 

Вывод. МРТ сердца и МР-ангиография гру-

дной аорты с в/в введением контраста у пациен- 

 

 
Рис.4- МР-ангиография з контрастиро-

ванием., 3 года после устранения КоА 

(Gore-tex interposition graft). MIP- рекон-

струкция демонстрирует готическую 

деформацию дуги (“Gotic” deformation). 

 

а  б 
Рис. 5 (а,б) – МРТ. Последовательность Т1-SE в 

парасагитальной плоскости. КоА. До операции 

(Δp= 24mm Hg) и через 7 дней после коррекции 

(end-to-end extended, Δp= 8mm Hg). 

 

тов с КоА позволяет получить полноценную ана-

томическую информацию, необходимую для 

предоперационной оценки КоА, включая оценку 

степени и протяженности сужения, определение 

градиента давления и демонстрацию коллатера-

льных артерий. При проведении МРТ, в одном 

исследовании, возможна также оценка сопутст-

вующей  кардиоваскулярной патологии. МРТ 

позволяет провести оценку состояния дуги в по-

слеоперационном периоде, выявить возможные 

осложнения и оценить гемодинамику. 
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КОАРКТАЦИЯ АОРТЫ: МАГНИТНО-РЕЗО-

НАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ НА ДО- И ПО-

СЛЕОПЕРАЦИОННОМ ЭТАПЕ 

Резюме. В статье проанализированы результаты 

МРТ-обследования  сердца и МР-аортографии у 

пациентов с коарктацией аорты, на до и послео-

перационном этапе. МРТ с контрастной МР-

аортографией позволяет получить полноценную 

анатомическую информацию, необходимую для 

пред- и послеоперационной оценки пациентов с 

коарктацией аорты, включая оценку гемодина-

мики. 

Ключевые слова:  коарктация аорты, магнитно-

резонансная томография, диагностика. 

 

 

COARCTATION OF THE AORTA: MAG-

NETIC RESONANCE TOMOGRAPHY BE-

FORE AND AFTER OPERATION 
Abstract. The article analyzes the results of heart 

MRI and MR-aortography in patients with coarc-

tation of the aorta before and after the operation. 

MRI with contrast MR-aortography allowe getting 

all essential information before and after the oper-

ation, including the assessment of hemodynamics. 
Key words: aortic coarctation, magnetic reso-

nance imaging, diagnostics. 
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