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СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ КОМПЬЮТЕРНОЙ 

 ТОМОГРАФИИ ПРИ ОСТРЫХ ПОРАЖЕНИЯХ АОРТЫ 

 

Муслимов Р.Ш., Забавская О.А., Тутова Д.З. 

 
омпьютерная томография (КТ) на сегодняшний день является обоснованным 

методом выбора в диагностике острого аортального синдрома, который вклю-

чает в себя ряд потенциально опасных для жизни состояний. Ввиду своей до-

ступности, а также высокого временного и пространственного разрешения 

методика стала незаменимой частью диагностического алгоритма у этой тяжелой кате-

гории больных, и на современном этапе имеются данные о высокой точности КТ. В то-

же время существует ряд физических и прочих факторов, которые могут влиять на ка-

чество получаемых изображений и, соответственно,  усложнять диагностику. Одним из 

таких факторов являются двигательные или пульсационные артефакты, которые в не-

которых ситуациях могут приводить к неправильному диагнозу.  

Задачей данного обзора литературы является описание основных причин диа-

гностических ошибок в КТ-диагностике ОАС, так как их понимание, а в последующем  

устранение  является залогом правильного диагноза.   

 В представленном обзоре сделана попытка представить  основные причины и факто-

ры, оказывающие влияние на качество КТ-изображений, а также способы оптимизации 

и современные тренды в визуализации аорты с помощью компьютерной томографии.  
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DIFFICULTIES IN DIAGNOSIS AND WAYS TO OPTIMIZE COMPUTED TOMOGRAPHY 

IN ACUTE AORTIC LESIONS 

 

Muslimov R.SH., Zabavskaya O.A., Tutova D.Z. 
 

omputed tomography (CT) today is a reasonable method of choice in the diagnosis 

of acute aortic syndrome, which includes a number of potentially life-threatening 

conditions. Due to its availability, as well as the high temporal and spatial resolu-

tion, the technique has become an indispensable part of the diagnostic algorithm in this se-

vere category of patients, and at the present stage there is data on high accuracy of CT. At 

the same time, there are a number of physical and other factors that can affect the quality 

of the images, and thus complicate the diagnosis. One of these factors is motions or pulsa-

tion artifacts, which may lead to misdiagnosis in some situations. The review presented an 

attempt to present the main causes and factors influencing the quality of CT-images, as well 

as ways of optimization and modern trends in the visualization of the aorta with computed 

tomography. 

 

Keywords: acute aortic syndrome, aortic dissection, computed tomography, CT-

aortography, ECG-synchronization. 
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ермин острый аортальный синдром 

(ОАС), включающий в себя ряд жиз-

неугрожающих заболеваний,  впервые 

возник и стал применяться в начале 

2000-х годов в зарубежной литературе [1-5]. 

Изначально ОАС включал в себя группу острых 

нетравматических поражений аорты, а именно:  

расслоение аорты (РА), интрамуральную гема-

тому (ИМГ) и пенетрирующую атеросклеротиче-

скую бляшку (ПАЯ). В последующем сюда же 

были отнесены разрыв аневризмы аорты при ее 

нестабильности, а также  травматический раз-

рыв аорты при закрытой травме [5-9]. Патофи-

зиологические механизмы развития всех упо-

мянутых выше состояний отличаются, и в 

настоящее время мы знаем, что такие заболе-

вания могут встречаться изолированно, а в не-

которых случаях могут сосуществовать. Не ис-

ключено также, что одно из таких состояний 

может предшествовать другому, как в случае 

перехода ИМГ в расслоение, либо в разрыв аор-

ты. Вопрос необходимости быстрого и правиль-

ного диагноза ОАС не вызывает сомнений, так 

как без лечения прогноз у этих больных крайне 

неблагоприятен.  

Диагностический подход к поражениям 

аорты кардинально изменился за последние 25 

лет, вместо ранее применявшихся рентгено-

графии грудной клетки и инвазивной аорто-

графии методом выбора стала компьютерная 

томография (КТ). Известно, что современная 

многосрезовая КТ обладает высоким простран-

ственным и временным разрешением, а чув-

ствительность и специфичность методики по 

данным многочисленных исследований  при-

ближаются практически к 100% [5, 6, 8, 10, 11].   

В то же время сохраняется риск диагно-

стических ошибок, которые довольно скудно 

описаны в литературе [5, 12-19]. Опасными яв-

ляются ошибки любого характера: ложнополо-

жительные результаты могут приводить к не-

обоснованной операции, в т.ч. в условиях ис-

кусственного кровообращения; ложноотрица-

тельные результаты могут повлиять на тактику 

лечения этой тяжелой группы больных, увели-

чивая дооперационный период и ухудшая их 

прогнозы [9, 11, 20, 21].   

Задачей данного обзора литературы явля-

ется описание основных причин диагностиче-

ских ошибок в КТ-диагностике ОАС, так как их 

понимание, а в последующем  устранение  яв-

ляется залогом правильного диагноза.   

Основываясь на собственном опыте и на 

данных литературы, нам удалось выделить ряд 

причин, которые могут приводить к неправиль-

ной трактовке данных КТ.  

Технические (методические) факторы. 

К этой группе необходимо отнести недо-

статочное контрастирование просвета аорты в 

связи с  малой скоростью либо недостаточным 

объемом вводимого контрастного вещества [15, 

16]. На фоне  плохого  контрастирования  есть  

риск недостаточно четко визуализировать от-

слоенный лоскут интимы, что приводит к лож-

ноотрицательным результатам (рис.1).  

К сложностям диагностики также может 

приводить отсутствие нативного сканирования, 

когда находки  на КТ-аортографии (КТА) можно 

принять за ИМГ, расслоение с тромбозом лож-

ного просвета либо пристеночный тромбозом на 

фоне атеросклероза (рис. 2).    

Также к техническим факторам можно 

отнести сверхбыстрый сбор КТ-данных, когда 

мы получаем контрастирование аорты, но  

ложный просвет еще не успел ретроградно за-

полниться контрастным препаратом из-за низ-

кого расположения входных ворот расслоения 

(рис. 3).  В таких случаях могут возникать лож-

ные суждения, например: утолщение аорталь-

ной  стенки на фоне пристеночного тромбоза,  

тромбоз ложного просвета при расслоении или 

ИМГ. 

Артефакты от структур высокой плот-

ности.   

Ко второй группе факторов, затрудняю-

щих анализ КТ-данных, относятся линейные и 

радиальные артефакты, которые генерируются 

структурами высокой плотности как внутри, 

так и снаружи от исследуемого больного. При-

чинами такого рода артефактов могут быть: 

высокое содержание контраста в ВПВ и левой 

брахиоцефальной вене, металлические имплан-

ты, хирургические скрепки, электроды ЭКС, 

грубый кальциноз и т.д. Также такие артефак-

ты могут иметь место, в том случае, когда руки 

пациента расположены вдоль туловища. К этой 

же группе можно отнести лучистые артефакты 

от высокой концентрации контрастного препа- 

Т 
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 в) 

Рис. 1. КТ органов грудной клетки с контрастным усилением, аксиальная плоскость. 

а – на фоне слабого контрастного усиления отмечается нечеткая визуализация отслоенной интимы в нисхо-

дящей аорте (стрелка);  

б – оптимальное контрастное усиление позволило диагностировать расслоение аорты с вовлечением восходя-

щего отдела (Iтип по De Bakey) (собственные данные).  

Fig. 1.  MSCT, contrast enhanced scan, axial reconstruction. 

a - due to insufficient contrast enhancement there is an indistinct visualization of detached intima in the descend-

ing aorta (arrow).  

b - the optimal contrast enhancement made possible to diagnose aortic dissection with the involvement of the as-

cending part (type I  De Bakey). 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 в) 

Рис. 2. КТ органов грудной клетки, аксиальная плоскость. 

а - КТ-аортография; определяется практически циркулярная пристеночная зона пониженной плотности 

(стрелки);  

б - Нативный скан; указанная зона имеет плотность 55-65 HU, что соответствует острой ИМГ I типа (соб-

ственные данные). 

Fig. 2.  MSCT, contrast enhanced scan, axial reconstruction. 

According to the CT-aortography there is (a) an almost circular near-wall hypodensity zone (arrows). In the native 

scan (b) this zone has a density of 55-65 НU, which corresponds to an acute IMG (type I) 
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рата в правой ветви легочной артерии, которые 

могут имитировать поражение восходящей аор-

ты (рис. 4). Также встречаются артефакты от 

движения левого желудочка и костей скелета, 

имитирующие расслоение нисходящей аорты 

[16, 18] (рис. 5). 

Парааортальные образования.  

В некоторых случаях образования и ана-

томические структуры, которые плотно приле-

жат к аорте, могут вызывать сложности диа-

гностики.  Например, верхние левые межребер-

ные вены, тесно прилежащие к дуге аорты, мо-

гут мимикрировать двойной просвет и быть 

причиной ложноположительных результатов 

[22].   

В других случаях верхние перикардиаль-

ные карманы либо увеличенные, дегенеративно 

измененные, перерастянутые створки аорталь-

ного клапана  могут создавать видимость по-

ражения аорты (рис. 6) [23].  Также необходимо 

помнить о дополнительных образованиях средо-

стения, которые могут располагаться парааор-

тально. 

Часто встречающийся пристеночный 

тромбоз на фоне атеросклероза, а также распад 

атеросклеротической бляшки могут быть оши-

бочно приняты за расслоение аорты (рис.7). А 

как мы знаем, лечебная тактика при этих двух 

типах патологии отличается. 

Артефакты пульсации.  

Одной из наиболее частых причин за-

труднительной трактовки данных КТ являются 

двигательные или пульсационые артефакты. 

Такие артефакты, как правило, встречаются в 

зоне корня и восходящей аорты и могут приво-

дить как к ложноположительным, так и ложно-

отрицательным результатам [22, 24-26].  Про-

стым примером может служить та ситуация, 

когда пациенту с острой болью в грудной клет-

ке, с подозрением на ОАС, выполняется рутин-

ная КТ грудной аорты с контрастным усилени-

ем. Зачастую наличие пульсационных артефак-

тов в зоне корня и восходящей аорты могут 

усложнять анализ данных, и в такой ситуации 

безошибочное утверждение о наличии либо от-

сутствии поражения аорты становится непро-

стой задачей.  

Другой пример, когда у больного с клини-

кой ОАС на фоне расширения восходящей аор-

ты имеется неоднородность просвета,  которую 

можно принять как за отслойку интимы, так и 

за  артефакты пульсации в сочетании с лучи-

стыми артефактами от пула контрастного ве-

щества в верхней полой вене (рис. 8). В тоже 

время наличие геморрагического пропитывания 

парааортальной клетчатки позволило точно ди-

агностировать расслоение аорты II типа по De 

Bakey. 

В некоторых случаях особые сложности 

может  вызывать трактовка данных КТ у боль-

ных с картиной III типа расслоения, когда 

наличие двухконтурности в восходящей аорте 

может быть следствием пульсационных арте-

фактов,  так и говорить о вовлечении в патоло-

гический процесс расслоения (рис. 9).   

Способы улучшения качества КТ-

аортографии. 

Анализируя причины неудовлетворитель-

ной КТ-визуализации аорты, можно сформули-

ровать ряд способов улучшения качества изоб-

ражений, что соответственно  упростит оценку 

и повысит точность методики. С этой целью ре-

комендуется стандартная укладка пациента с 

руками, заведенными за голову (при возможно-

сти), с исключением из зоны исследования  

внешних структур высокой плотности (монито-

ров, дозаторов и других систем жизнеобеспече-

ния). Перед КТ-аортографией обязательным яв-

ляется выполнение нативной фазы, так как это 

делает возможным выявление  ИМГ и облегчает 

диагностику острого разрыва аорты. При вы-

полнении КТ-аортографии необходимо приме-

нение неионных контрастных веществ (КВ), ко-

торые будут вводиться в достаточном объеме и 

с оптимальной скоростью. Оптимальные пара-

метры  болюса, а также введение изотоническо-

го солевого раствора вслед за КВ позволяют не 

только получить качественную визуализацию 

аорты, но и минимизировать артефакты от пу-

ла КВ в полых венах и легочной артерии. Кроме 

того, расчет оптимального объема КВ позволит 

избежать избыточного его введения, что оправ-

дано с экономической стороны, а также нема-

ловажно для пациентов со сниженной функци-

ей почек. Как правило, скорость введения КВ 

для КТ-ангиографии составляет 4-5 мл/сек.  

Одним из способов расчета объема КВ при 

многосрезовой КТ может служить формула:  

V(ml) = (t+6) x S, 

где t –  время сканирования зоны  иссле-

дования, S – скорость введения КВ в мл/сек.  

Вопрос быстрого сканирования и «отста-

вания» контрастирования аорты может быть 

решен двумя способами: либо путем примене-

ния задержки запуска исследования на 5-10 с 

(в зависимости от типа прибора), либо с помо-

щью мониторинга болюса в брюшной аорте, что 

практически исключит недостаточное усиление 

дистальных еѐ сегментов. Также в этой ситуа-

ции необходимо помнить об оправданности по-

вторного исследования в венозную фазу, что в 

ряде случаев позволит более адекватно оценить 

состояние ложного просвета.   

На современном этапе проблема пульса-

ционных артефактов  может быть решена дву-

мя способами: применением ЭКГ-

синхронизации  или ультрабыстрой компью-

терной томографии с высоким значением пит-

ча. Исторически так сложилось, что ЭКГ-

синхронизация впервые была применена в ви- 
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 в) 

Рис. 3. КТ органов грудной (а) и брюшной (б) полости с контрастным усилением, артериальная 

фаза, аксиальная плоскость. 

а - В просвете нисходящей аорты определяется пристеночная зона пониженной плотности (кружок), которую 

можно принять за пристеночный тромбоз или за тромбоз ложного просвета;  

б - В брюшной аорте у этого же пациента четко определяется двухконтурность, причем плотность в ложном 

просвете составляет 117 HU, что соответствует низкому расположению входных ворот расслоения с ретро-

градным заполнением ложного просвета (собственные данные).  

Fig. 3. MSCT, chest (a) and abdomen (б), axial reconstruction, contrast enhanced scan, arterial phase. 

In the descending aorta, intraluminal, there is (a) a near-wall hypodensity zone (circle), which can be interpreted as 

a mural thrombosis or thrombosis of a false lumen. In the abdominal aorta, the same patient, (b) is determined the 

two-contour, and the density in the false lumen is 117 HU, which accords to the low location of the entrance gates 

of the dissection, with retrograde filling of the false lumen. 

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 в) 

Рис. 4.  КТ органов грудной клетки с контрастным усилением, аксиальная плоскость. 

а – Пул контрастного препарата в верхней полой вене и правой ветви легочной артерии является причиной 

радиальных артефактов, затрудняющих оценку просвета восходящей аорты (стрелки).  

б – Линейные артефакты от контрастного вещества в левой плечеголовной вене (стрелки) могут усложнять 

трактовку состояния аорты. Изображения заимствованы из статьи Poonam Batra et al. RadioGraphics  2000, 

20, 309-320. DOI: 10.1148/radiographics.20.2.g00mc04309 

Fig. 4.  MSCT, chest, contrast enhanced scan, axial reconstruction. 

a - the contrast pool in the vena cava superior and the right branch of the pulmonary artery causes radial artifacts, 

that really complicate to estimate the lumen of the ascending aorta (arrows).  

b - linear artifacts from the contrast in the left brachiocephalic vein (arrows) also can make a lots of difficulties for 

correct interpretation  the aortic condition. Images is taken from the article Poonam Batra et al. RadioGraphics  

2000, 20, 309-320. DOI: 10.1148/radiographics.20.2.g00mc04309 
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Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 в) 

Рис. 5.  КТ грудной аорты с контрастным усилением, аксиальная плоскость. 

а – Линейный артефакт от позвоночника, симулирующий отслойку интимы (стрелка).  

б – Линейный артефакт в просвете нисходящей аорты, вызванный сокращениями левого желудочка (стрелка). 

Изображения заимствованы из статьи Poonam Batra et al. RadioGraphics 6000, 60, 309-360. DOI: 

10.1148/radiographics.60.6.g00mc04309 

Fig. 5.   MSCT, chest, contrast enhanced scan, axial reconstruction. 

Axial contrast enhanced CT scan of the thoracic aorta.   

a - linear artifact from the spine, which simulate an intima detachment (arrow).  

b – intraluminal linear artifact in the descending aorta, caused by contractions of the left ventricle (arrow).  Images 

is taken from the article Poonam Batra et al. RadioGraphics 6000, 60, 309-360. DOI: 

10.1148/radiographics.60.6.g00mc04309 

 

Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 в) 

Рис. 6.  КТ грудной аорты с контрастным усилением, аксиальная плоскость. 

а – Линейные структуры в просвете корня аорты – дегенеративно измененные створки аортального клапана 

(стрелка). 

б – Перикардиальные карманы (стрелки), могут быть причиной неправильной трактовки данных КТ (соб-

ственные данные).  

Fig. 6.   MSCT, chest, contrast enhanced scan, axial reconstruction. 

Axial contrast enhanced CT scan of the thoracic aorta. 

a - intraluminal linear structures in the aortic root are the degenerately altered parts of the aortic valve (arrow);  

b - pericardial recess (arrows), may be the cause of incorrect interpretation of CT data. 
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Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 в) 

Рис. 7.  КТ аорты с контрастным усилением. 

а - aксиальный срез; массивный пристеночный тромбоз на фоне аневризмы нисходящей аорты (стрелка).   

б - aксиальный и фронтальный срезы; в грудной аорте фрагменты частично распавшейся бляшки (стрелка) 

могут быть приняты за расслоение (собственные данные).   

Fig. 7.  MSCT, aorta, contrast enhanced scan.  

a - axial scan; massive mural thrombosis in conjunction with aneurysm of the descending aorta (arrow).  

b - axial and frontal scans: in the thoracic aorta there are fragments of the partially disrupted plaque (arrow), which 

can be interpretation as a dissection (own data). 

 

Рис. 8 а (Fig. 8 а) 

 

Рис. 8 б (Fig. 8 в) 

Рис. 8.   КТ аорты с контрастным усилением, аксиальная плоскость.  

а - в просвете расширенной восходящей аорты визуализируются линейные структуры, которые могут быть 

приняты за артефакты от КВ в просвете верхней полой вены (стрелка). 

б - геморрагическое пропитывание парааортальной клетчатки (стрелка) (собственные данные).  

Fig. 8.   MSCT, aorta, contrast enhanced scan. 

a - there are intraluminal linear structures in the enlarged ascending aorta, which can be taken as contrast arti-

facts from the lumen of the vena cava superior (arrow). 

b - hemorrhagic para-aortic imbibition (arrow). 
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Рис. 9 а (Fig. 9 а) 

 

Рис. 9 б (Fig. 9 в) 

Рис. 9.   КТ органов грудной клетки с контрастным усилением, аксиальная плоскость. 

а - четко определяется расслоение нисходящей аорты (стрелка), при этом также имеется двойной контур вос-

ходящей аорты, что может быть расценено как артефакты пульсации.  

б - на уровне корня аорты у этого же больного визуализируются линейные фрагменты отслоенной интимы 

(стрелка), что свидетельствует о I типе расслоения (собственные данные). 

Fig. 9. MSCT, chest, contrast enhanced scan, axial reconstruction. 

a - clearly demonstrates the dissection of the descending aorta (arrow). Also, there is a double contour of the as-

cending aorta, which can be interpreted as pulsation artifacts.  

b - the same patient. At the aortic root level there are linear fragments of the detached intima (arrow), which means 

the first type of dissection. 

Рис. 10 (Fig. 10) 

Рис.10. Схематическое изображение трехэтап-

ного протокола КТ с ЭКГ-синхронизацией с 

применением методики переменного питча 

(объяснения в тексте). 

Fig. 10.    Schematic description of a three-stage CT 

protocol with ECG-synchronization using the varia-

ble pitch method (explained in the text). 
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зуализации сердца и коронарных артерий [27, 

28]. Эта же методика в последующем легла в 

основу качественной визуализации грудной 

аорты, позволив избежать пульсационных ар-

тефактов [15,16, 22, 24, 29, 30]. Так, в начале 

2000-х была предложена методика двухэтапно-

го сканирования всей аорты с переменным 

питчем, когда грудной отдел сканируется с 

ЭКГ-синхронизацией, а брюшная часть – в 

обычном спиральном режиме. Техническая реа-

лизация этой оригинальной идеи позволила на 

одной задержке дыхания и на одном введении 

контрастного препарата получить изображения 

всей аорты, без двигательных артефактов [31]. 

На современном этапе в литературе  даже стал 

применяться  термин Motion free aortic  CT. В то 

же время известно, что применение  ЭКГ-

синхронизации несет в себе не только значимое 

улучшение качества исследования, но и связано 

с увеличением лучевой нагрузки [30-32].   В 

связи с этим был разработан усовершенство-

ванный протокол исследования, который состо-

ит из трех последовательных этапов (рис. 10).  

Суть его заключается в выделении трех после-

довательных этапов: исследование зоны голова 

– шея, зоны грудной аорты (с ЭКГ-

синхронизацией), зоны брюшной аорты и под-

вздошных артерий. Такой протокол позволит 

существенно снизить лучевую нагрузку на 

больного и получить максимальную информа-

цию.  

Другой возможностью визуализации аор-

ты без пульсационных артефактов является 

применение ультрабыстрой томографии. Такого 

типа исследование подразумевает высокую 

скорость оборота гентри (0,28 сек) в сочетании 

с высоким показателем питча (3,2 вместо обыч-

ного 1,2). Наглядным примером служит работа 

Ying Liu с соавторами, где анализируются ре-

зультаты исследования 110 пациентов с приме-

нением методики ультрабыстрой КТ, выполнен-

ной на двухэнергетическом томографе [33]. 

Примечательным является качественная визуа-

лизация всей аорты за короткое время исследо-

вания при  относительно небольшой лучевой 

нагрузке и отсутствие необходимости примене-

ния ЭКГ-синхронизации (табл. №1).     

В заключение хотелось бы сказать, что на 

современном этапе КТ является наиболее точ-

ным и быстрым методом диагностики различ-

ных поражений аорты и магистральных сосу-

дов. В то же время существует ряд факторов, 

которые могут влиять на качество получаемых 

изображений и  соответственно снижать ин-

формативность методики. Как показано в дан-

ном обзоре, большинство таких факторов мо-

жет быть исключено или сведено к минимуму 

при соблюдении ряда несложных правил. Таким 

образом, понимание задач и возможностей ме-

тодики, а также постоянное стремление опти-

мизировать качество визуализации в КТ могут 

стать залогом своевременного и правильного 

диагноза ОАС. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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