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роведение компьютерной томографии (КТ) сердца у детей с врожденными пороками 
сердца (ВПС) имеет определенные сложности, связанные с небольшим объёмом исполь-
зуемого контрастного вещества (КВ), ограничением скорости его введения и высокой 
частотой сердечных сокращений (ЧСС), которая способствует быстрому его вымыва-
нию из зон интереса. В настоящее время не существует стандартизированной мето-

дики проведения КТ сердца с ЭКГ-синхронизацией у детей до года и младшей возрастной группы. 
Цель исследования. Оптимизировать протокол компьютерной томографии сердца с ЭКГ-

синхронизацией у детей с врожденными пороками сердца для одномоментной оценки анатомии 
интра- и экстракардиальных структур. 

Материалы и методы. В исследование включено 79 детей с врождёнными пороками 
сердца в возрасте от 1 дня до 3-х лет, всем пациентам выполнялась КТ сердца с ретроспективной 
ЭКГ-синхронизацией. В качестве контрастного вещества применяли Ультравист-350, в объёме 2 
мл/кг. Для определения времени задержки старта томографии использовали методику – «болюс-
трекер». В зависимости от области планирования и  величин порогового значения «болюс-тре-
кера» было сформировано 6 групп пациентов: область интереса на правый желудочек (ПЖ) с 
оценкой пороговых значений отслеживания болюса диапазонами величин: а) 80-100  HU, b) 120-
150 HU, c) 180-200 HU; область интереса на левое предсердие (ЛП) с оценкой пороговых значений 
диапазонами величин: а) 60 HU, b) 80-100 HU, c) 120-150 HU. Оценка качества получаемых изоб-
ражений проводилась по шкале баллов (от 1 до 3 баллов) в зависимости от достижения целевой 
плотности (350 HU) в областях интереса.  

Результаты. При планировании «болюс-трекера» на ПЖ максимальное количество баллов 
было в группе с пороговым значением плотности контрастного вещества  120-150 HU, самые низ-
кие баллы – в группе с порогом плотности  80-100 HU. При планировании «болюс-трекера» на ЛП 
максимальное количество баллов было получено в группе с пороговым значением плотности 80-
100 HU, самые низкие – в группе с пороговым значением плотности 60 HU. Сравнительный ана-
лиз качества изображений при планировании «болюс-трекера» на ПЖ (порог – 120-150 HU) и ЛП 
(порог – 80-100 HU) показал статистически значимые различия: протокол с расположением «бо-
люс-трекера» на полость ЛП с пороговым значением плотности 80-100 HU был достоверно более 
эффективным в показателях качества получаемых изображений сердца и магистральных сосу-
дов  у детей с ВПС (p=0,0031).  

Обсуждение. Успех проведения КТ сердца у детей определяется правильно подобранными 
параметрами томографии, корректным использованием контрастных веществ и выбором мето-
дики определения задержки старта томографии. При использовании болюс-трекера на качество 
получаемых изображений влияет область планирования и величина порогового значения про-
граммы автоматического отслеживания болюса. Рекомендованные области планирования и оп-
тимальные величины порогового значения «болюс-трекера» для получения диагностических изоб-
ражений сердца у детей по данным литературы отличаются. В нашем исследовании продемон-
стрировано, что использование протокола КТ сердца у детей при планировании «болюс-трекера» 
на левое предсердие с величиной порогового значения 80-100 HU позволяет получать изображе-
ния хорошего и отличного качества с одномоментной визуализацией интра- и экстракардиаль-
ных структур. 
            Заключение. При проведении КТ сердца детям с врожденными пороками сердца необ-
ходимо выполнять автоматический мониторинг болюса контрастного вещества с планированием  
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области интереса на полость левого предсердия с пороговым значением болюса 90-100 HU. При 
невозможности определения расположения левого предсердия на нативных сериях изображений, 
планирование области интереса допустимо на полость правого желудочка с пороговым значением 
болюса 120-150 HU. Продолжительность введения контрастного вещества у детей должна быть 
эквивалентна продолжительности томографии с учетом времени транзиторной задержки. 
 

Ключевые слова: КТ сердца, дети, ВПС, протокол, болюс-трекер, врожденные пороки 
сердца, контрастное вещество. 
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ardiac CT in children with congenital heart defects (CHD) is quiet challenging because of 
small volume of contrast agent (HF) used, a limited flow of its administration and a high 
heart rate, which contributes to its rapid leaching from areas of interest. Currently, there is 
no standardized technique for performing ECG-gated cardiac-CT in newborns and children 

of young age group.  
Purpose. To improve the scanning protocol of ECG-gated cardiac-CT in children with congen-

ital heart defects for simultaneous assessment of the of intra- and extracardiaс structures. 
Materials and methods. A total of 79 children with CHD aged from 1 day to 3 years were 

enrolled. Ultravist-350 was used as a contrast agent, in a volume of 2 ml/kg. A bolus tracker technique 
was used to determine the delay time of the scan start. Depending on the planning area and the values 
of the threshold value (trigger), 6 groups of patients were formed: the area of interest on the right 
ventricle (RV) ranges of trigger values: a) 80-100 HU, b) 120-150 HU, c)180-200 HU; the area of interest 
on the left atrium (LA) with an assessment of ranges trigger values: a) 60 HU b) 80-100 HU c)120-150 
HU. The quality of the images obtained was assessed on a scale of points (from 1 to 3 points), depending 
on the achievement of the target density (350 HU) in the areas of interest.  

Results. When planning the trigger on the RV, the maximum number of points was in the group 
with a threshold value – 120-150 HU, the lowest points were in the group with a density threshold – 
80-100 HU. When planning the bolus tracker on LA, the maximum number of points was obtained in 
the group with a density threshold value of 80-100 HU, the lowest in the group with a density threshold 
value of 60 HU. A comparative analysis of image quality when planning a "bolus tracker" on the RV 
(trigger – 120-150 HU) and LA (trigger – 80-100 HU) showed statistically significant differences: the 
scanning protocol with the location of the "bolus tracker" on the LA with a threshold density of 80-100 
HU was significantly more effective in terms of the quality of the obtained images of the heart and 
major vessels in children with CHD (p=0.0031).  

Discussion. The success of CT of the heart in children is determined by the correctly selected 
scanning parameters, the correct use of contrast agents and the choice of a technique for determining 
the delay in the start of tomography. When using a bolus tracker, the quality of the images obtained 
is affected by the planning area and the threshold value of the automatic bolus tracking program. The 
recommended planning areas and the optimal values of the threshold value of the  "bolus tracker" for  
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obtaining diagnostic images of the heart in children differ according to the literature. In our study, it 
was demonstrated that the use of the heart CT protocol in children when planning a "bolus tracker" 
for the left atrium with a threshold value of 80-100 HU allows obtaining images of good and excellent 
quality with simultaneous visualization of intra- and extracardiac structures. 

Conclusion. When performing a cardiac CT in children with CHD, it is necessary to perform 
bolus-tracking with planning of the area of interest on the left atrium with a threshold value of 90-100 
HU bolus. If it is impossible to determine the location of the left atrium on native image series, planning 
the area of interest is permissible for the cavity of the right ventricle with a threshold bolus value of 
120-150 HU. The duration of contrast agent administration in children should be equivalent to the 
duration of the scan, taking into account the time of transient delay. 
 

Keywords: cardiac CT, children, CHD, scanning protocol, bolus tracking, congenital heart de-
fects, contrast agent. 
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редоперационная оценка типа 
врождённого порока сердца (ВПС), 
его анатомических особенностей и 
сопутствующих интра- и экстра-
кардиальных аномалий основана 

на мультимодальном подходе, который в за-
висимости от поставленных клинических за-
дач включает в себя использование основных 
инструментов кардиовизуализации: трансто-
ракальную ЭхоКГ, КТ сердца и кардио-МРТ 
[1]. Метод трансторакальной ЭхоКГ является 
основным скрининговым инструментом по-
становки диагноза ВПС, определения его 
типа, оценки интракардиальной анатомии и 
гемодинамических особенностей порока. 
Оценка сопутствующих экстракардиальных 
аномалий, как правило, требует дообследова-
ния в рамках проведения томографических 
методик: КТ и МРТ сердца или инвазивной 
прямой ангиографии (АГ) [2]. Целесообраз-
ность рутинного использования метода МРТ у 
детей с некорригированными ВПС, совмеща-
ющего в себе возможности морфофункцио-
нальной оценки и изучения анатомии порока, 
активно изучается в рентгенологическом со-
обществе. Однако, ограничения в простран-
ственном разрешении, особенно у новорож-
денных и детей младшей возрастной группы, 
продолжительность и сложность исследова-
ния, необходимость более глубокой и длитель-
ной седации являются основными ограниче-
ниями использования метода как основного в 
предоперационной оценке [3]. Прямая АГ, 
ввиду инвазивности методики и высоких по-
тенциальных рисков развития осложнений, в 

современных алгоритмах ведения детей с 
ВПС всё чаще используется в рамках прове-
дения эндоваскулярного лечения, а не как са-
мостоятельный диагностический инструмент 
[1, 3].  

Для планирования хирургической или 
эндоваскулярной коррекции у пациентов со 
сложными ВПС важна трехмерная оценка 
всех морфологических особенностей порока, с 
одномоментной демонстрацией анатомии ко-
ронарных артерий (КА), пространственного 
расположения и взаимоотношения маги-
стральных сосудов, легочных и системных ве-
нозных возвратов [3, 4]. КТ сердца отвечает 
всем описанным требованиям и является ши-
роко используемым инструментом в предопе-
рационном планировании коррекции ВПС у 
детей до года и младшей возрастной группы. 
Технические возможности большинства со-
временных компьютерных томографов обес-
печивают получение высококачественных 
диагностических изображений сердца, ин-
тра- и экстракардиальных структур у детей за 
короткое время, что позволяет нивелировать 
респираторные артефакты, а синхронизация 
томографии с сердечным ритмом уменьшает 
степень выраженности пульсационных арте-
фактов от сердечных сокращений [4, 5]. 

Проведение КТ сердца у новорожден-
ных и детей младшей возрастной группы  и 
получение диагностических изображений с 
одномоментной визуализацией камер сердца 
и всех сосудистых структур имеет определен-
ные сложности, связанные с широкой вариа-
бельностью анатомии и гемодинамики ВПС, 
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небольшим объёмом используемого контраст-
ного вещества (КВ), ограничением скорости 
его введения из-за малых диаметров сосуди-
стых катетеров и высокой ЧСС,  которая спо-
собствует быстрому его вымыванию из зон 
интереса [3, 5, 6].  

В настоящее время не существует 
стандартизированной методики проведения 
КТ сердца с ЭКГ-синхронизацией у детей до 
года и младшей возрастной группы: основные 
различия, как правило, связаны с разными 
протоколами введения КВ, подходами в опре-
делении оптимального времени задержки 
старта томографии и разной величиной поро-
гового значения программ автоматического 
отслеживания болюса. 

Цель исследования. 
Оптимизировать протокол компьютер-

ной томографии сердца с ЭКГ-синхрониза-
цией у детей с врожденными пороками 
сердца для одномоментной оценки анатомии 
интра- и экстракардиальных структур. 

Материалы и методы. 
В исследование вошло 79 пациентов, в 

возрасте от 1 дня до 3-х лет, которым выпол-
нялась КТ сердца с ретроспективной ЭКГ-
синхронизацией. В исследование не входили 
дети с атриовентрикулярной дискордантно-
стью, аномальным легочным венозным воз-
вратом, низкой фракцией выброса и цен-
тральным венозным доступом. 

Томография проводилась на 256-сре-
зовом компьютерном томографе Philips 
Brilliance iCT, с шириной детектора 8 см. КТ 
выполняли в 3 фазы: нативную, артериаль-
ную (с ретроспективной ЭКГ-синхрониза-
цией) и венозную (без ЭКГ-синхронизации). 
Использовалась методика автоматического 
отслеживания болюса. В качестве контраст-
ного вещества применяли неионный низко-
осмолярный контрастный препарат – Ультра-
вист-350, внутривенное введение осуществ-
ляли с помощью двухколбового шприца-ин-
жектора в объёме 2 мл/кг. Скорость введения 
КВ устанавливалась таким образом, чтобы 
продолжительность его введения была равна 
суммарному времени транзиторной задержки 
и продолжительности томографии. В случаях, 
когда скорость введения КВ ограничивалась 
диаметром периферического венозного кате-
тера, тем самым увеличивая продолжитель-
ность введения КВ, – проводилось равнознач-
ное увеличение времени транзиторной за-
держки. Такой подход в определении опти-
мальной скорости введения КВ во всех слу-
чаях гарантировал проведение томографии в 
конце введения КВ или во время введения 
физиологического раствора, обеспечивая тем 
самым оптимальное контрастирование 

анатомических зон интереса. Среднее время 
задержки старта томографии в нашем иссле-
довании составило 16,8±3,2 секунд. Средняя 
скорость введения КВ составила 1,1 ± 0,5 
мл/с (минимальная скорость введения КВ 
была 0,5мл/с, максимальная – 2,5 мл/с). Ис-
пользовали толщину реконструируемых сре-
зов 0,625 мм – для серий с ЭКГ-синхрониза-
ций, 1мм – для серий без ЭКГ-синхронизации 
(венозная фаза). 

Для разработки и оценки оптимально-
сти протокола томографии с использованием 
методики проведения автоматического мони-
торинга использовалась разная величина по-
рогового значения автоматического отслежи-
вания болюса и область его планирования (по-
лость ЛП или ПЖ). В зависимости от области 
планирования было проанализировано 2 
группы пациентов, в каждой из которых в за-
висимости от величины порогового значения 
программы автоматического отслеживания 
болюса было выделено по 3 группы. Итого 
было сформировано 6 групп пациентов. При 
планировании «болюс-трекера» на полость ПЖ 
оценивались пороговые значения программы 
отслеживания болюса диапазонами величин: 
а) 80-100 HU, b) 120-150 HU, c)180-200 HU – 
группы 1 а, 1 b, 1 c соответственно. При пла-
нировании «болюс-трекера» на полость ЛП 
оценивались пороговые значения программы 
отслеживания болюса диапазонами величин: 
а) 60 HU, b) 80-100 HU, c)120-150 HU – группы 
2 а, 2 b, 2 c  соответственно. Средний возраст 
и ППТ детей в группе расположения «болюс-
трекера» на полость ПЖ были достоверно 
выше, чем в группе планирования на полость 
ЛП. Внутри подгрупп возраст и ППТ детей 
статистически значимо не отличались. Свод-
ная информация по оцениваемым группам 
представлена в таблице №1. 

Оценка качества получаемых изобра-
жений проводилась по шкале баллов в зави-
симости достижения целевой плотности в об-
ластях интереса, где 1 балл соответствовал не-
удовлетворительному качеству изображений 
(целевая плотность контрастирования в пра-
вых или левых отделах сердца не достигнута), 
2 балла – хорошему качеству изображений 
(целевая плотность контрастирования достиг-
нута в правых и левых отделах сердца, однако 
равновесная фаза не получена), 3 балла – от-
личному качеству изображений (получена 
равновесная фаза контрастирования в каме-
рах и магистральных сосудах сердца). Целе-
вая плотность контрастирования составляла 
350 HU, за равновесную фазу считали раз-
ницу в плотностях контрастирования камер 
сердца и магистральных сосудов не более 150 
HU. 
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Результаты. 
При получении изображений была про-

ведена оценка плотностей контрастирования 
правого желудочка (ПЖ), левого желудочка 
(ЛЖ), легочной артерии (ЛА) и аорты (Ао). 
Средние значения плотностей контрастиро-
вания желудочков и магистральных сосудов 
сердца при планировании «болюс-трекера» на 
полость ПЖ статистически значимо отлича-
лись во всех трех группах (р <0,05). При пла-
нировании «болюс-трекера» на полость ЛП 

среднее значение плотностей контрастирова-
ния в желудочках и магистральных сосудах 
статистически значимо отличалось в группах 
2 а и 2 с. В группе 2 b (планирование на ЛП, 
пороговое значение программы отслежива-
ния болюса – 80-100 HU) статистически зна-
чимой разницы между средними показате-
лями плотностей в ПЖ и ЛЖ, а также в аорте 
и легочной артерии получено не было (р=0,041 
и 0,038 соответственно). 

Для демонстрации вариантов 

Таблица №1.      Антропометрическая характеристика пациентов в группах. 
Параметр Планирование на ПЖ (n=41) Планирование на ЛП (n=38)  

Группы 1а 1b 1c 2а 2b  2с 
р Объём  

выборки 12 20 9 9 18 11 

Возраст, 
месяцев 

3 
(1.0, 29.0) 

5 
(0.13, 21.0) 

3 
(0.47, 14) 

0,27  
(0.03, 8) 

0,23  
(0.03, 32) 

1,54  
(0.03, 28) 0,001 

ППТ 0,30 
(0,2, 0,55) 

0,32 
(0,21,0,50) 

0,31 
(0,21,0,49) 

0,24 
(0,14, 
0,54) 

0,21 (0,12, 
0,65) 

0,31 (0,20, 
0,65) 0,007 

 

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.     График. 

Демонстрирует плотность контрастирования в желудочках сердца и магистральных сосудах (легочная 
артерия, аорта) относительно локализации и величины порогового значения автоматического отслежива-
ния болюса при использовании методики «болюс-трекера». 

Fig. 1.    Graph.  

The demonstrating the contrast density in the ventricles of the heart and main vessels (pulmonary artery, 
aorta) relative to the localization and threshold value of automatic bolus tracking using the bolus-tracking 
technique.  
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контрастирования желудочков сердца и ма-
гистральных сосудов в зависимости от лока-
лизации области интереса и величины порого-
вого его значения при использовании про-
граммы автоматического отслеживания бо-
люса построены соответствующие графики 
(рис. 1). 

Анализ качества изображений при 
планировании «болюс-трекера» на полость 
правого желудочка. 

Изучаемые уровни порогового значе-
ния автоматического отслеживания болюса 
при планировании области интереса на по-
лость ПЖ показали достоверно разные резуль-
таты качества изображений (р=0.0026).  

По результатам оценки максимальное 
количество изображений хорошего (n=16) и 
отличного качества (n=5) было получено в 
группе 1 b – пороговое значение плотности 
120-150 HU. Среднее значение полученных 
баллов в этой группе пациентов составило 
2,65±0,489. Неравновесные изображения в 
группе 1 b демонстрировали целевую плот-
ность контрастирования в обоих желудочках 
и магистральных сосудах сердца с преоблада-
нием наибольших показателей плотности в 
анатомических структурах системы большого 
круга кровообращения (ЛЖ и Ао), при этом 
плотность контрастирования в правых отде-
лах сердца позволяла визуализировать по-
лость ПЖ, межжелудочковую перегородку и 
ЛА. В группе 1 b изображений неудовлетвори-
тельного качества получено не было. 

При пороговом значении плотности 
80-100 HU (группа 1 а) были получены самые 
низкие баллы в оценке качества изображе-
ний. Среднее значение полученных баллов в 
этой группе пациентов составило 1,61±0,488: 
у 5 пациентов из 12 (42%) целевые показатели 
плотности в левых отделах сердца достигнуты 
не были – неудовлетворительное качество 
изображений (рис. 2). 

В группе 1 а (80-100 HU на ПЖ) у 7 па-
циентов (58%) целевая плотность контрасти-
рования была достигнута во всех камерах 
сердца, с преобладанием в правых отделах и 
системе ЛА (рис. 3).  

У всех пациентов с неудовлетворитель-
ным качеством изображений скорость введе-
ния КВ была 0,6-0,8 мл/с: за счет низкого по-
рогового значения «болюс-трекера» исследо-
вание осуществлялось при наличии основного 
объёма КВ в просвете полых вен – ранний 
старт.  

В группе 1 с (пороговое значение плот-
ности 180-200 HU) изображений с равновес-
ным контрастированием правых и левых оте-
лов сердца получено не было. Среднее значе-
ние полученных баллов в этой группе 

пациентов составило – 1,76±0,482. Большин-
ство изображений были удовлетворительного 
качества с преобладанием контрастности в 
левых отделах сердца и аорте (Ао), при этом 
изображение структур малого круга кровооб-
ращения оставалось диагностическим. У 33% 
пациентов из этой группы были получены 
изображения недиагностического качества 
(нецелевая плотность в правых камерах 
сердца и ЛА). Сводная диаграмма распределе-
ния баллов между тремя группами представ-
лена на рисунке 4. 

Следующим этапом статистического 
анализа было определение порогового показа-
теля «болюс-трекера» на ПЖ, при котором ка-
чество полученных изображений является 
наилучшим. Пороговое значение «болюс-тре-
кера» в точке cut-off, которому соответство-
вало наивысшее значение индекса Юдена, со-
ставило 120,000 HU. Площадь под ROC-кри-
вой составила 0,650 ± 0,153 с 95% ДИ: 0,349 
– 0,951. 

Анализ качества изображений при 
планировании «болюс-трекера» на полость ле-
вого предсердия. 

При различных уровнях порогового 
значения «болюс-трекера» при планировании 
области интереса на полость ЛП были полу-
чены достоверно разные результаты качества 
изображений (р=0.0011). По результатам 
оценки при планировании «болюс-трекера» на 
полость ЛП максимальное количество изобра-
жений хорошего (n=5) и отличного качества 
(n=13) было получено в группе 2 b – пороговое 
значение плотности 90-100 HU. Среднее зна-
чение баллов в этой группе пациентов соста-
вило – 2,72±0,301. Неравновесные изображе-
ния в группе 2 b демонстрировали целевую 
плотность контрастирования в обоих желу-
дочках и магистральных сосудах сердца с 
преобладанием наибольших показателей 
плотности в равной степени как в правых 
(ПЖ и ЛА), так и в левых отделах сердца (ЛЖ 
и аорта). В группе 2 b изображений неудовле-
творительного качества получено не было 
(рис. 5). 

При пороговом значении плотности  60 
HU (группа 2 а) среднее значение полученных 
баллов составило 1,67±0,488: у 3 пациентов из 
9 (33%)  целевые показатели плотности в ле-
вых отделах сердца достигнуты не были (не-
удовлетворительное качество изображений), у 
6 – целевая плотность была достигнута во всех 
камерах, с преобладанием в правых отделах 
сердца и системе ЛА. У всех пациентов с не-
удовлетворительным качеством изображений 
скорость введения КВ была 0,8-1мл/с: за счет 
низкого порогового значения «болюс-трекера» 
старт      томографии     осуществлялся    при  
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 
Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 
Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

 
Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

Рис. 2.      КТ сердца с ретроспективной ЭКГ-синхронизацией, артериальная фаза. 

Используемый объём контрастного вещества – 4 мл, скорость введения – 0,6 мл/с. Пациент Р., 2 дня. 
Коарктация аорты. Изображение неудовлетворительного качества (1 балл) при планировании «болюс-тре-
кера» на полость правого желудочка с пороговым значением мониторинга – 80 HU. 

а – Аксиальная плоскость. Плотность контрастирования в левом желудочке – 298 HU, в правом желудочке 
– 931 HU: целевая плотность в левых камерах сердца не достигнута. 

б – Аксиальная плоскость. Плотность контрастирования в легочной артерии – 911 HU, в восходящей аорте 
(круг) – 275 HU (целевая плотность в восходящей аорте не достигнута), в нисходящей аорте (стрелка) – 417 
HU: целевая плотность достигнута, за счет сброса контраста через открытый артериальный проток. 

в – Сагиттальная реконструкция. Сброс контрастного вещества из легочной артерии в нисходящую аорту 
через открытый артериальный проток (белая стрелка). Восходящая аорта (красная стрелка) и локальный 
участок сужения перешейка аорты (желтая стрелка) визуализируются не отчетливо.  

г – Коронарная реконструкция. Основной объём контрастного вещества при проведении томографии 
находится в подключичной вене (стрелки) – ранний старт исследования.  

Fig. 2.   Cardiac CT, retrospective ECG-gated, arterial phase. 

The volume of contrast agent used is 4 ml, the injection rate is 0.6 ml/sec. Patient R., 2 days. Coarctation of 
the aorta. The image is of unsatisfactory quality (1 point) when planning a "bolus tracker" for the right ventric-
ular cavity with a monitoring threshold value of 80 HU.  

a – Axial slice. Contrast density in the left ventricle is 298 HU, in the right ventricle – 931 HU: the target density 
in the left chambers of the heart has not been reached. 

b – Axial slice. contrast density in the pulmonary artery – 911 HU, ascending aorta (circle) – 275 HU (target 
density in the ascending aorta is not reached), in the descending aorta (arrow) – 417 HU: target density is 
achieved by resetting contrast through the open ductus arteriosus.  

c – Sagittal slice. The discharge of contrast agent from the pulmonary artery into the descending aorta through 
the open (white arrow). The ascending aorta (red arrow) and the local area of narrowing of the isthmus of the 
aorta (yellow arrow) are not clearly visualized.  

d – Coronal slice. The main volume of contrast medium during tomography is located in the subclavian vein 
(arrow) – an early beginning of the study. 
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 
Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.       КТ сердца с ретроспективной ЭКГ-синхронизацией, аксиальная плоскость, артери-
альная фаза. 

Используемый объём контрастного вещества – 7 мл, скорость введения – 0,7 мл/с. Пациент Б., 7 дней. 
Вентрикулоартериальная дискордантность (простая транспозиция магистральных артерий). Изображе-
ние хорошего качества (2 балла) при планировании «болюс-трекера» на полость правого желудочка с по-
роговым значением мониторинга – 100 HU.  

а – Плотность контрастирования в левом желудочке – 764 HU, в правом желудочке – 458 HU (целевая 
плотность достигнута с преобладанием в правых отделах). 

б – Плотность контрастирования в легочной артерии – 671, аорте – 731HU (целевая плотность достигнута 
с преобладанием в аорте). 

в – Сброс контрастного вещества в легочный ствол через открытый артериальный проток (стрелка), за 
счет чего в магистральных артериях – аорте и легочном стволе достигнута равновесная фаза контрасти-
рования.  

Fig. 3.    Cardiac CT, retrospective ECG-gated, axial plane, arterial phase. 

The volume of contrast agent used is 7 ml, the injection rate is 0.7 ml/sec. Patient B., 7 days. Ventriculoarterial 
discordance (simple transposition of the main arteries). A good quality image (2 points) when planning a "bolus 
tracker" for the right ventricular cavity with a threshold value of 100 HU.  

а – Contrast density in the left ventricle – 764 HU, in the right ventricle – 458 HU (target density was achieved 
with a predominance in the right sections). 

b – Contrast density in the pulmonary artery – 671, aorta – 731HU (target density was achieved with a predom-
inance in the aorta).  

c – The discharge of contrast agent into the pulmonary trunk through the open arterial duct (arrow), due to 
which an equilibrium phase of contrast is achieved in the main arteries – the aorta and the pulmonary trunk.  
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наличии большего объёма КВ в просвете под-
ключичной вены и ВПВ – ранний старт.  

В группе 1 с (пороговое значение плот-
ности 120-150 HU) у 3-х пациентов были по-
лучены изображения с равновесным контра-
стированием правых и левых отелов сердца. 
Среднее значение полученных баллов в этой 
группе пациентов составило 2,1±0,707. Боль-
шинство изображений были удовлетворитель-
ного качества с преобладанием контрастно-
сти левых отделов сердца, при этом изобра-
жения ПЖ и системы ЛА оставалось диагно-
стическим. У 1 ребенка из этой группы были 
получены изображения недиагностического 
качества: нецелевая плотность в правых ка-
мерах сердца и ЛА, (ЧСС 164 уд/мин). Свод-
ная диаграмма распределения баллов между 
тремя группами представлена на рисунке 6. 

Следующим этапом статистического 
анализа было определение порогового 

показателя плотности «болюс-трекера» на ЛП, 
при котором качество изображений является 
наилучшим. Пороговое значение «болюс-тре-
кера» в точке cut-off, которому соответство-
вало наивысшее значение индекса Юдена, со-
ставило 90,00 HU. Чувствительность и специ-
фичность модели составили 78,3% и 80,0% со-
ответственно. Площадь под ROC-кривой со-
ставила 0,743 ± 0,109 с 95% ДИ: 0,529 – 0,958. 
Учитывая факт того, что в группах 1b и 2b 
было получено наибольшее количество диа-
гностических изображений, нами был прове-
ден сравнительный анализ качества изобра-
жений в этих двух группах: определены ста-
тистически значимые различия в качестве 
изображений между двумя областями плани-
рования отслеживания болюса, где использо-
вание протокола с расположением «болюс-
трекера» на полость ЛП с пороговым значе-
нием плотности 80-100 HU демонстрировало 
достоверно более эффективные результаты в 
показателях качества получаемых изображе-
ний сердца и магистральных сосудов  у детей.  

Обсуждение. 
Успех проведения КТ сердца и сосудов 

у детей определяется правильно подобран-
ными параметрами томографии, использова-
ния контрастного вещества (определение оп-
тимального объёма и скорости введения) и 
выбором методики в определении времени за-
держки страта исследования [6].  

Применение контрастных веществ у 
детей с врожденными пороками сердца. 

В нашем исследовании объём кон-
трастного вещества, используемый при про-
ведении КТ сердца у ребенка, зависел от его 
веса и составлял 2 мл/кг, что соответствует 
общепринятым стандартам использования 
рентгеноконтрастных веществ у детей [5, 
6].   Из-за сложностей в определении емкости 
используемого фрагмента венозного русла у 
новорожденных допускается, и рядом авто-
ров рекомендуется, ручное введение кон-
трастного вещества [7, 8]. В данной работе 
для всех возрастных групп пациентов кон-
трастное вещество вводилось с помощью ав-
томатического инжектора, что обеспечивало 
равномерность и оптимальную геометрию бо-
люса с точным таймингом его поступления. 
Выбор в пользу автоматического введения 
рентгеноконтрастных веществ при исследо-
вании сердца у детей отражается в большин-
стве научных работ, посвященных диагно-
стике патологии сердечно-сосудистой си-
стемы [6 - 9].  

Подходы в определении скорости вве-
дения контрастных веществ у детей младшего 
возраста отличаются: I-Chen Tsai, Tain Lee с 
соавт.  рекомендуют  проводить  томографию  

 
Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.    Диаграмма. 

Демонстрация распределения баллов качества 
изображений в трех группах планирования «бо-
люс-трекера» на полость правого желудочка. 
Круг – баллы группы 1 а (пороговое значение 
плотности 80-100 HU); квадрат – баллы группы 1 
b (пороговое значение плотности 120-150 HU); 
ромб – баллы группы 1 с (пороговое значение 
плотности 180-200 HU). 

Fig. 4.    Diagram. 

The distribution of image quality scores in three 
groups of the trigger for the cavity of the right ven-
tricle. Circle – group 1a (density threshold value 
80-100 HU); square – group 1b (density threshold 
value 120-150 HU); rhombus – group 1c (density 
threshold value 180-200 HU).  
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Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 
Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 
Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

Рис. 5.   КТ сердца с ретроспективной ЭКГ-синхронизацией, аксиальная плоскость, артери-
альная фаза. 

Используемый объём контрастного вещества – 11 мл, скорость введения – 1,1 мл/с. Пациент А., 2 месяца, 
коарктация аорты. Изображение хорошего качества (2 балла) при планировании «болюс-трекера» на по-
лость левого предсердия с пороговым значением мониторинга – 100 HU. 

а – Плотность контрастирования в аорте 798 HU, в легочной артерии – 674 HU (целевая плотность достиг-
нута с преобладанием в аорте). Отсутствие контраста в перешейке аорты – атрезия перешейка (круг). 

б – Локальный участок сужения перешейка аорты – коарктация (круг), аномальный дренаж правых верх-
недолевых легочных вен в верхнюю полую вену (стрелки). 

в – Плотность контрастирования в правом желудочке 519 HU, в левом желудочке – 757 HU (целевая плот-
ность достигнута с преобладанием в левых отделах). Отчетливо визуализируются интактные межжелудоч-
ковая (звездочка) и межпредсердная перегородки (стрелка).  

Fig. 5.  Cardiac CT, retrospective ECG-gated, axial plane, arterial phase. 

The volume of contrast agent used – 11 ml, the injection flow is 1.1 ml/sec. Patient A., 2 months, aortic coarc-
tation. A good quality image (2 points) when planning a "bolus tracker" for the left atrium cavity with a moni-
toring threshold value of 100 HU.  

a – Contrast density in the aorta is 798 HU, in the pulmonary artery – 674 HU (the target density was achieved 
with a predominance in the aorta). Lack of contrast in the isthmus of the aorta – atresia of the isthmus (circle). 

b – Local area of narrowing of the isthmus of the aorta – coarctation (circle), abnormal drainage of the right 
superior pulmonary veins into the superior vena cava (arrows). 

c – Contrast density in the right ventricle is 519 HU, in the left ventricle – 757 HU (the target density was 
achieved with a predominance in the left sections). The intact interventricular (asterisk) and atrial septa (arrow) 
are clearly visualized.  
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в середине времени поступления контраст-
ного вещества, за счет увеличения продолжи-
тельности и, как следствие снижения скоро-
сти его введения [10]. Однако при значитель-
ном увеличении продолжительности введения 
контрастного вещества, происходит его пере-
мешивание с неконтрастированной кровью 
из системы НПВ, что чревато неоднородно-
стью контрастирования правых камер сердца 
и, как следствие, сложностями в достижении 
целевой плотности для определения старта 
исследования [9]. В нашей работе исследова-
ние зоны интереса осуществлялось в конце 
введения контрастного вещества или во 
время введения физиологического раствора  
 (3-я фаза). КВ поступало с такой скоростью, 
при которой продолжительность его введе-
ния, была равна длительности томографии с 
учетом транзиторной задержки, что во всех 
случаях обеспечивало доставку КВ до зоны 
интереса к моменту начала томографии. 

Данного правила в определении скорости вве-
дения КВ детям при проведении КТ сердца 
также придерживаются иностранные коллеги 
[3, 5]. 

Время задержки старта томографии 
– тест-болюс, эмпирическая техника, болюс-
трекер. 

Надежным инструментом в определе-
нии времени задержки старта томографии у 
пациентов со сложными ВПС является тех-
ника тестового введения болюса («тест-бо-
люс»), которая определяет индивидуальное 
время задержки в зависимости от особенно-
стей гемодинамики каждого пациента и га-
рантирует получение изображений области 
интереса высокого диагностического каче-
ства [7]. В нашей практике, при проведении 
КТ-исследований сердца педиатрическим па-
циентам тестовое введение болюса не исполь-
зовалось из-за необоснованного увеличения 
лучевой и йодной нагрузки на ребенка, что 
также описывается в работах Schindler P., 
Kehl H.G. с соавт. и Saake M., Lell M.M. с со-
авт. [7, 8]. 

Эмпирическая задержка старта томо-
графии –  одна из часто используемых мето-
дик выполнения КТ сердца у детей с ВПС, 
предполагающая установку фиксированного 
времени задержки в зависимости от локали-
зации сосудистого доступа и веса пациента 
[5]. Главным минусом этой методики является 
отсутствие возможности отслеживания бо-
люса и потенциальная возможность проведе-
ния томографии на этапе вымывания КВ из 
камер сердца [8].  Из-за риска получения не-
диагностических изображений и необходимо-
сти повторного введения контрастного веще-
ства, эмпирическая задержка начала иссле-
дования нами не применялась, предпочтение 
во всех случаях отдавалось методике автома-
тического отслеживания болюса (болюс-тре-
кер) – одной из самых широко применяемых 
в клинической практике у детей с ВПС [3, 5].  
При использовании методики болюс-трекера 
на качество получаемых изображений, по-
мимо скорости введения контрастного веще-
ства, также влияет область планирования и 
величина порогового значения программы 
автоматического отслеживания болюса [9]. 
Планирование области интереса на ЛП с по-
роговым значением старта томографии 80-
100 HU в нашем исследовании показало 
наилучшие результаты в качестве получае-
мых изображений. Похожие данные были 
описаны в работе иностранных коллег при 
проведении КТ-коронарографии у взрослых 
пациентов, у которых пороговое значение при 
мониторинге КВ на ЛП составляло 120 HU 
[11]. Возможность рутинного использования 

 
Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.    Диаграмма. 

Демонстрация распределения баллов качества 
изображения в трех группах планирования «бо-
люс-трекера» на полость левого предсердия. Круг 
– баллы группы 2 а (пороговое значение плотно-
сти 60 HU), квадрат – баллы группы 2 b (порого-
вое значение плотности 80-100 HU); ромб – 
баллы группы 3 с (пороговое значение плотности 
120-150 HU). 

Fig. 6.    Diagram. 

Distribution of image quality scores in three "bolus 
tracker" planning groups for the left atrium cavity. 
Circle – points of group 2a (threshold value of den-
sity 60 HU), square – points of group 2b (threshold 
value of density 80-100 HU); rhombus – points of 
group 3c (threshold value of density 120-150 HU).  
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более высоких значений «болюс-трекера» у 
взрослых пациентов объясняется отсутствием 
рисков быстрого вымывания контрастного 
вещества на фоне нормальной ЧСС.   

Согласно клиническим рекоменда-
циям по ведению пациентов с коарктацией 
аорты для получения диагностических изоб-
ражений сердца у детей оптимальной величи-
ной порогового значения «болюс-трекера» с 
планированием зоны интереса на ЛП явля-
ется – 60 HU (скорость введения КВ – 0,8 мл/с) 
[12]. Однако в нашем исследовании при низ-
ких пороговых значениях автоматического 
мониторинга на ЛП у 33% пациентов каче-
ство изображений было неудовлетворитель-
ным. Для пороков, областью интереса кото-
рых являются правые отделы сердца, ряд ав-
торов рекомендует планирование «болюс-тре-
кера» на полость ПЖ с пороговым значением 
100 HU, что также не нашло подтверждения 
в нашей работе: группа пациентов с низкой 
плотностью страта томографии (80-100 HU) 
имела низкие баллы качества изображений 
(рис. 2, рис. 3) [13]. В нашем исследовании 
продемонстрировано, что использование про-
токола КТ сердца у детей при планировании 
мониторинга на полость ЛП с величиной по-
рогового значения программы автоматиче-
ского отслеживания болюса 80-100HU позво-
ляет получать изображения хорошего и 

отличного качества с одномоментной визуа-
лизацией обоих желудочков сердца, коронар-
ных артерий, интра- и экстракардиальных 
структур за одно введение контрастного ве-
щества. 

Заключение. 
При проведении КТ сердца детям до 

года и младшей возрастной группы с врож-
денными пороками сердца необходимо вы-
полнять автоматический мониторинг болюса 
контрастного вещества с планированием об-
ласти интереса на полость левого предсердия 
с пороговым значением болюса 90-100 HU.  

При невозможности определения распо-
ложения левого предсердия на нативных се-
риях изображений, планирование области ин-
тереса допустимо на полость правого желу-
дочка с пороговым значением болюса 120-150 
HU. Продолжительность введения контраст-
ного вещества у детей должна быть эквива-
лентна продолжительности томографии с уче-
том времени транзиторной задержки. 

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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