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рожденные пороки сердца (ВПС) – один из распространенных видов врожденных по-

роков развития (ВПР) и самая частая причина младенческой смертности. Несмотря на 

тенденцию к более ранней диагностике ВПС у детей, выявляемость врожденных ано-

малий сердца в России все еще остается на относительно низком уровне, что влечет за 

собой высокие показатели смертности и инвалидности среди детей всех возрастных 

групп. Раннее выявление порока, корректная предоперационная диагностика и правильный 

выбор хирургического пособия являются ключевыми звеньями в показателях низкой послеопе-

рационной летальности и хороших отдаленных результатах лечения. 

С развитием кардиохирургической службы требования к уровню диагностики постоянно 

растут.  Основными неинвазивными методиками в морфофункциональной оценке сердца у де-

тей с ВПС остаются эхокардиография (ЭХО-КГ), компьютерная томография (КТ) и магнитно-

резонансная томография (МРТ). Все три метода имеют высокие показатели диагностический 

точности и тем самым высокий риск дублирования получаемой информации. Разработка еди-

ного диагностического алгоритма ВПС у детей с учетом сильных и слабых сторон каждого мето-

да для конкретной клинической ситуации остается актуальной, нерешенной задачей. 
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ongenital heart defects are the most common types of congenital malformations and the 

most common cause of infant mortality. The detection of congenital heart abnormalities in 

Russia still remains at a relatively low level, which entails high rates of mortality and dis-

ability among children of all age groups. Early detection of the defect, correct diagnosis 

and the surgical aid are the clue to low postoperative mortality and good long-term treatment results. 

Development of the cardiac surgery service requires high diagnostic level. Echocardiography, com-

puted tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) are the main non-invasive techniques 

in the morphofunctional assessment of the heart in children with CHD. All three methods have high  
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diagnostic accuracy and thus a high risk of duplication of the information. The development of a uni-

fied pediatric CHD diagnostic algorithm, depending on strengths and weaknesses of each method for 

each clinical situation, still an important and actual theme. 
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рожденные пороки сердца (ВПС) 

являются наиболее распространен-

ным типом врожденных пороков 

развития (ВПР) и составляют 47% 

(12,2 на 10 тыс. родившихся жи-

выми) всех причин смерти от аномалии ̆ раз-

вития. Метаанализы, опубликованные в 2011 

г. и 2019 г. [1, 2], продемонстрировали гло-

бальное увеличение распространенности 

ВПС у детеи ̆, которое, вероятно, связанно с 

увеличением доступности диагностических 

технологии ̆. По данным Росстата, в 2019 г. от 

ВПС умерло 1739 детеи ̆ в возрасте до 15 лет, 

среди них 1443 ребенка до года, что среди 

потерь от ВПР составило 21% [Оперативные 

демографические показатели за 2019 г., 

2020 г.].  

За последние 10 лет существует тен-

денция к более раннеи ̆ диагностике ВПС в 

России, однако в сравнении с развитыми 

странами выявляемость остается недоста-

точнои ̆ (среди детеи ̆ до 14 лет накопленная 

заболеваемость составляет около 1,1%, а 

первичная – только 0,3%.). Недостаточная 

выявляемость ведет к повышенному количе-

ству случаев инвалидизации и смертеи ̆ среди 

маленьких детеи ̆ и детеи ̆ до года. По данным 

ряда авторов от 15% до 30% новорожденных 

выписываются из стационара без установ-

ленного ВПС, 50% новорожденных, умерших 

до 7 суток жизни без установленного диагно-

за, имеет ВПС [3, 4]. При этом в случае свое-

временного хирургического вмешательства 

летальность от ВПС могла бы снизиться с 2-3 

на 1000 живорожденных до 0,6-0,8 на 1000 

живорожденных [5, 6]. Возможность оказа-

ния помощи для пациентов с ВПС определя-

ется выявляемостью патологии в первые 

сутки жизни.  

Суммарная летальность при ВПС чрез-

вычаи ̆но высока, и при естественном тече-

нии заболевания к концу 1-и ̆ недели жизни 

умирают 29% новорожденных, к 1-му месяцу 

– 42%, к 1-му году – 87% детеи ̆ [3]. Основную 

группу младенческои ̆ смертности от ВПС со-

ставляют дети с критическими пороками, 

для которых характерно быстрое развитие 

тяжелого состояния за счет резкого дефици-

та сердечного выброса и, как следствие, 

быстро прогрессирующеи ̆ сердечнои ̆ недо-

статочности, приводящеи ̆ к гипоксемии и 

нарушению функции жизненно важных ор-

ганов [7]. Критические пороки составляют 

четверть всех ВПС. До 5 тыс. новорожден-

ных детеи ̆ рождаются с ВПС, при которых 

хирургическая коррекция необходима в пер-

вые сутки жизни [8].  

Среди большого количества различных 

классификации ̆ ВПС основной остается раз-

деление аномалии ̆ по степени критичности и 

экстренности ситуации в первые 28 днеи ̆ 

жизни. К критическим ВПС относятся все 

пороки, гемодинамика которых, в подавля-

ющем большинстве, зависит от функциони-

рования сосудистых фетальных коммуника-

ции ̆: дуктус-зависимые – от функционирова-

ния открытого артериального протока, фо-

рамен-зависимые пороки – от открытого ар-

териального окна [8].  

По данным отечественных и зарубеж-

ных авторов наиболее распространенными 

ВПС являются дефект межжелудочковой пе-

регородки (ДМЖП), дефект межпредсердной 

перегородки (ДМПП) и открытый артериаль-

ный проток (ОАП) (легкие пороки), на их до-

лю приходится до 58% от общего числа ВПС 

[2]. Эти же ВПС являются самои ̆ частои ̆ 

группои ̆ нелеченых пороков у детеи ̆ до-

школьного и школьного возрастов: ДМЖП 

30,3% от общеи ̆ распространенности некор-

регированных пороков, ДМПП – 24,5% от 

общеи ̆ распространенности, ОАП – 13,9% [9]. 

Наиболее распространенными тяжелыми 

ВПС (на 10 тыс. живорожденных) являются 

стеноз легочной артерии (СЛА) – 3,27, ко-

арктация аорты (КА) 3,13, тетрада Фалло (ТФ) 

– 3,01 [2].  

Самыми частыми ВПС, приводящими к 

В 
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развитию критических состоянии ̆, являются 

транспозиция магистральных артерий (ТМА) 

– частота критических состоянии ̆ при дан-

ном типе порока составляет 100%; синдром 

гипоплазии левых отделов сердца (СГЛОС) – 

до 99%, атрезия легочной артерии (АЛА) – до 

98% [10]. 

Благодаря значительному прогрессу 

диагностики, медикаментозного и хирурги-

ческого лечения, в последние годы отчетливо 

наблюдается увеличение числа детеи ̆ со 

сложными ВПС, доживающих до совершен-

нолетнего возраста. Вместе с этим, очевидно, 

что курс дальнеи ̆шего развития кардиологии 

в области ВПС у детеи ̆ смещается, в первую 

очередь, в сторону плода и новорожденного 

ребенка [8].  

Своевременная пренатальная диагно-

стика ВПС дает возможность оказать полно-

ценную помощь (как хирургическую, так и 

терапевтическую) и оценить риски развития 

тех или иных осложнении ̆, возникающих на 

дальнеи ̆ших этапах лечения ребенка. Свое-

временная постнатальная диагностика ВПС 

играет определяющую роль с точки зрения 

дальнеи ̆ших показателеи ̆ раннеи ̆ неонаталь-

нои ̆ и младенческои ̆ смертности и, безуслов-

но, вносит большои ̆ вклад в решение вопро-

сов об объеме и сроках хирургическои ̆ кор-

рекции ВПС [11]. Очевидно, что успех хирур-

гического лечения ребенка с ВПС зависит от 

правильнои ̆ и детальнои ̆ диагностики анато-

мии порока, в максимально возможном ран-

нем возрасте.  

Применение ультразвукового иссле-

дования для диагностики врожденных по-

роков сердца у детей. 

Возможности ультразвукового исследо-

вания сердца – эхокардиографии (ЭХО-КГ) –

параллельно с развитием кардиохирургии 

прогрессивно расширялись. Изначально вра-

чами использовался только одномерныи ̆ ре-

жим (М-режим), дающии ̆ возможность де-

тально оценить движения клапанов и сер-

дечнои ̆ мышцы, далее появилась возмож-

ность проведения исследования в режиме 

цветного допплеровского картирования и, 

наконец, исследование сердца в 3D-режиме 

(трехмерная ЭХО-КГ) [12 - 15].  

До настоящего времени ЭХО-КГ остает-

ся инициальным и основным методом диа-

гностики патологии сердца. Доступность, 

мобильность, неинвазивность и относитель-

ная простота данной методики делают ее ви-

зуализациеи ̆ первои ̆ линии при подозрении 

на ВПС в течение последних десятилетии ̆ [9]. 

Кроме того, ЭХО-КГ относится к методам ин-

струментальнои ̆ диагностики, не сопря-

жённым с ионизирующим излучением (ИИ) и, 

как правило, не требующим седации. Метод 

обеспечивает отличную визуализацию внут-

рисердечнои ̆ анатомии, включая клапанныи ̆ 

аппарат, а также позволяет оценить функ-

ции сердца и основные параметры гемоди-

намики [12].  

Трансторакальная ЭХО-КГ, как прави-

ло, является методом выбора, как для скри-

нинга, так и для экспертной оценки анато-

мии и гемодинамики порока сердца, и по-

следующего динамического наблюдения за 

детьми с заболеваниями сердца, включая 

ВПС [16].  

Эхокардиография является оператор-

зависимым методом и, очевидно, что для 

корректнои ̆ оценки тех или иных изменении ̆ 

при проведении ЭХО-КГ необходимо знать 

обычную анатомию и анатомические вари-

анты ВПС, а также возможные сопутствую-

щие аномалии сердца, которые могут быть 

ошибочно интерпретированы как самостоя-

тельныи ̆ инои ̆ порок и приводить к непра-

вильно выбраннои ̆ дальнеи ̆шеи ̆ тактике ве-

дения пациента [14].  

Для большинства ВПС ЭХО-КГ остается 

приоритетным и достаточным методом визу-

ализации порока, оценки его анатомии и ге-

модинамических нарушении ̆. Так, например, 

по данным зарубежных коллег ЭХО-КГ де-

монстрирует 100% диагностическую эффек-

тивность в диагностике критического порока 

– ТМА: в оценке размеров фетальных комму-

никации ̆ при данном типе ВПС и морфо-

функциональных параметров сердца, что 

позволяет планировать и проводить экстрен-

ную оперативную коррекцию порока и сни-

жать младенческую смертность [17]. На эта-

пе планирования хирургического лечения 

ТМА большое внимание уделяется оценке 

анатомии коронарных артерии ̆, состоянию 

дуги аорты и, безусловно, выявлению иных 

сопутствующих аномалии ̆. Классическии ̆ ва-

риант отхождения коронарных артерии ̆ от 

аорты не вызывает трудностеи ̆ в интерпре-

тации при проведении ЭХО-КГ. Однако при 

наличии каких-либо аномалии ̆ коронарных 

артерии ̆, нетипичных вариантов их отхож-

дения от синусов Вальсавы, перерыве или 

коарктации дуги аорты диагностическая 

ценность ЭХО-КГ снижается [18]. Аномалии 

коронарных артерии ̆ являются 3-м по часто-

те сопутствующим пороком при ТМА 

(«Транспозиция магистральных артерии ̆» 

Клинические рекомендации Министерства 

здравоохранения РФ, 2019 г.).  

Большое количество исследовании ̆ де-

монстрирует высокую диагностическую цен-

ность УЗИ в морфофункцинальнои ̆ оценке 

сердца при обструктивных поражениях на 
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уровне притока и оттока левого желудочка, а 

также при гипоплазии левых отделов сердца 

у новорожденных [19]. Согласно данным ря-

да авторов, ЭХО-КГ зарекомендовала себя 

как метод с высокои ̆ диагностическои ̆ точно-

стью в оценке анатомии и выявлении анома-

лий легочных вен [20]. Однако чувствитель-

ность метода в диагностике смешанной 

формы тотального аномального дренажа ле-

гочных вен (ТАДЛВ) не достигает и 50% [21].  

Несмотря на лидирующие позиции в 

применении и ряд весомых преимуществ, 

ЭХО- КГ, как и все методы, имеет опреде-

ленные ограничения. Одним из недостатков 

метода является объективная зависимость 

полученных изображении ̆ от угла наклона 

датчика по отношению к тои ̆ или инои ̆ оси 

сердца, что делает ЭХО-КГ зависимои ̆ от 

проекционных искажении ̆ методикои ̆. Пря-

мая зависимость результатов ЭХО-КГ от ме-

тодики ее проведения и квалификации вра-

ча делает метод субъективным и снижает его 

диагностическую эффективность. Качество и 

результаты эхокардиографии напрямую за-

висят от адекватного акустического окна – 

область груднои ̆ клетки, свободная от струк-

тур, мешающих прохождению УЗ-луча к 

сердцу (например, кости, легочная паренхи-

ма) и возможных артефактов, которые чаще 

встречаются у пациентов после проведения 

хирургическои ̆ коррекции порока [22].  

Так ЭХО-КГ не позволяет достоверно 

оценить объем и функцию правого желудоч-

ка, что особенно важно у детеи ̆ после хирур-

гическои ̆ коррекции ВПС, большинство из 

которых приводит к перегрузке правых от-

делов сердца и требует детальнои ̆ оценки 

[23]. Однако в оценке массы миокарда левого 

желудочка сравнение результатов трехмер-

ного ЭХО-КГ и МРТ не показали статистиче-

ски значимои ̆ разницы [24]. При этом тради-

ционные методы расчёта массы миокарда в 

М-режиме значимо отличались от результа-

тов МРТ [23].  

Таким образом, эхокардиография не 

является окончательным определяющим ме-

тодом, не всегда может дать однозначные 

ответы и решить все диагностические задачи 

для ряда ВПС, и потому не для всех анома-

лии ̆ сердца считается «золотым диагностиче-

ским стандартом».  

Применение рентгеновской компью-

терной томографии для диагностики 

врожденных пороков сердца у детей. 

Еще 10 лет назад основная диагности-

ка ВПС базировалась на результатах рентге-

нографии, эхокардиографии и катетернои ̆ 

ангиокардиографии (АКТ). С появлением 

мультидетекторных компьютерных томогра-

фов рентгеновская компьютерная томогра-

фия (РКТ) заняла уверенное место в диагно-

стическои ̆ цепочке патологии сердца у детеи ̆ 

и показала себя высоко информативнои ̆, от-

носительно безопаснои ̆ и мало инвазивнои ̆ 

методикои ̆.  

КТ-ангиография (КТА) сердца позволяет 

за короткии ̆ промежуток времени получить 

изотропные изображения как интра-, так и 

экстракардиальных структур с высоким про-

странственным разрешением. Сокращение 

времени сканирования достигается увеличе-

нием скорости оборота рентгеновскои ̆ труб-

ки; сканирование тонкими срезами (до 1 мм 

на мультиспиральных компьютерных томо-

графах) с тонкои ̆ коллимациеи ̆ (1,00 мм и 

меньше) повышает пространственное раз-

решение, что способствует улучшению каче-

ства получаемых изображении ̆ [25].  

Современные мультиспиральные томо-

графы, как правило, оснащены аппаратами 

электрокардиографии (ЭКГ) для получения 

еще более четких изображении ̆ анатомии 

сердца и коронарных артерии ̆ путем синхро-

низации с сердечным ритмом. Все описан-

ные функции позволяют проводить диагно-

стическую оценку даже самых мелких сер-

дечно-сосудистых структур в условиях высо-

кои ̆ частоты сердечных сокращении ̆ (ЧСС), 

характернои ̆ для детскои ̆ популяции [26].  

В КТА сердца используются два основ-

ных способа синхронизации с фазами сер-

дечного цикла: ретроспективная и проспек-

тивная кардиосинхронизация.  

Ретроспективная синхронизация поз-

воляет гарантированно получать изображе-

ния сердечных структур хорошего качества 

независимо от регулярности ритма и ЧСС, 

т.к. принцип даннои ̆ методики заключается 

в непрерывном сканировании всего сердеч-

ного цикла с параллельнои ̆ записью ЭКГ [27]. 

Описанные параметры дают возможность 

получать изображения сердца и сосудов в 

момент их минимальнои ̆ «подвижности» и 

выполнять мультипланарные реконструкции 

(МПР) [28]. Главным недостатком ретроспек-

тивнои ̆ синхронизации остается относитель-

но высокая лучевая нагрузка, что особенно 

актуально для педиатрическои ̆ группы паци-

ентов, так как дети наиболее восприимчивы 

к рентгеновскому облучению. При одинако-

вои ̆ кумулятивнои ̆ дозе биологическии ̆ эф-

фект и риск развития тех или иных ослож-

нении ̆ для ребенка будет выше, чем для 

взрослого [26, 29].  

При проведении сканирования с про-

спективнои ̆ ЭКГ-синхронизациеи ̆ пусковои ̆ 

маркер (триггер) старта сбора данных уста-

навливается вручную и должен  соответство- 
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вать концу диастолы левого желудочка (ЛЖ). 

Для получения качественных сканов чаще 

всего используют 40-80% от общей продол-

жительности сердечного цикла – интервалу 

RR на ЭКГ. Преимуществом проспективнои ̆ 

ЭКГ-синхронизации является меньшая луче-

вая нагрузка на пациента, т.к. сбор данных 

осуществляется только в одну нужную фазу 

сердечного цикла [26]. Оптимальнои ̆ ЧСС для 

проведения КТА сердца с проспективнои ̆ 

ЭКГ-синхронизациеи ̆ считается до 80 ударов 

в минуту. При значимом увеличении ЧСС и 

нерегулярном ритме установка оптимального 

интервала краи ̆не затруднительна и приво-

дит к снижению качества получаемых изоб-

ражении ̆, что вызывает определенные труд-

ности при проведении КТА с проспективнои ̆ 

ЭКГ-синхронизациеи ̆ новорожденным детям, 

для которых характерна повышенная ЧСС 

даже при отсутствии какои ̆-либо сердечнои ̆ 

патологии [30]. Получение сканов детского 

сердца в диастолу всегда сопряжено с опре-

деленными сложностями в определении зна-

чении ̆ синхронизации [31].  

Среди публикаций зарубежных авторов 

существуют единичные работы по разработ-

ке КТ-протоколов сканирования детеи ̆ с ВПС 

без ЭКГ-синхронизации, однако все выводы 

сводятся только к необходимости проведения 

проспективного строббинга в отношении 

оценки коронарных артерии ̆ [32]. Работ по 

сравнительному анализу диагностическои ̆ 

эффективности и лучевои ̆ нагрузки при про-

ведении КТ с проспективнои ̆ ЭКГ-

синхронизациеи ̆ и без синхронизации в от-

ношении иных ВПС, которые не сопровож-

даются клинически значимыми аномалиями 

коронарных артерии ̆ (КА) и не требуют их 

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.      Сопоставление КТ-изображений сердца (мультипланарные реконструкции) и дозо-

вых нагрузок полученных при проведении КТ-ангиографии сердца без- и с ЭКГ-

синхронизацией у ребенка 2-х месяцев с критическим врожденным пороком сердца. 

На обоих изображениях достоверно визуализируется перерыв дуги аорты (белые стрелки). 

a – КТ сердца с болюсным контрастным усилением без ЭКГ-синхронизации в косой плоскости. Эффек-

тивная доза 7,7 мЗв. 

б – КТ сердца с болюсным контрастным усилением с проспективной ЭКГ-синхронизацией в косой плос-

кости. Эффективная доза 11,1 мЗв. 

Fig. 1.   Comparison of cardiac CT images (MPR) and effective doses on non-ECG-gated MSCT an-

giography and prospective ECG-gated MSCT angiography in a 2-month-old child with a critical 

congenital heart defect.  

In both images the aortic narrowing is seen (orange arrows). 

a – an image of non-ECG-gated cardiac CT. The effective dose is 7.7 mSv.  

b – an image of prospective-ECG-gated cardiac CT. The effective dose is 11.1 mSv. 
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детальнои ̆ оценки, на настоящии ̆ момент нет. 

Проведение исследовании ̆, сопряженных с 

ионизирующим излучением (ИИ), осуществ-

ляется в рамках существующего принципа 

ALARA (as low as reasonably achievable – ска-

нирование с использованием максимально 

возможных низких доз без потери качества и 

диагностическои ̆ ценности) и правил радиа-

ционнои ̆ безопасности, одним из которых 

также является поддержание на возможно 

низком уровне доз облучения и числа облуча-

емых лиц. Разработанные принципы направ-

лены на снижение вредного воздеи ̆ствия ИИ 

и предусматривает достижения максимально 

низких индивидуальных доз. Достижение 

низких экспозиционных доз – это всегда по-

иск «золотои ̆ середины» между диагностиче-

скои ̆ ценностью проводимого исследования и 

дозои ̆ облучения. Таким образом, разработка 

и оптимизация КТ-протоколов для сканиро-

вания детеи ̆ до сих остается актуальнои ̆ и 

непростои ̆ задачеи ̆.  

Несмотря на имеющиеся сложности, 

КТА сердца в диагностике ВПС детеи ̆ обла-

дает рядом бесспорных плюсов: высокая ди-

агностическая ценность и разрешающая 

способность методики, быстрота, широкии ̆ 

охват оцениваемых анатомических структур 

[33]. В сравнении с МРТ сердца, применение 

медикаментознои ̆ седации детям при выпол-

нении КТА требуется в разы реже [34].  

В литературе количество работ по 

сравнению диагностическои ̆ точности ЭХО-

КГ и КТА сердца ограничено. Большая часть 

работ представлена зарубежными авторами. 

Aiyin Li и Zhenpeng Peng в своеи ̆ работе, по-

священнои ̆ УЗ-методу и КТА сердца, показы-

вают преимущество ЭХО-КГ над кардио-КТ 

среди детеи ̆ с ВПС: в их работе диагностиче-

ская точность ЭХО-КГ составила 98%, про-

тив 96% у КТА сердца [35].  

По мнению ряда авторов преимущества 

КТА сердца достоверно видны только у па-

циентов с ВПС в возрасте от 1 года, по мере 

роста ребенка и ухудшения акустического 

окна, – до этого возраста диагностическая 

точность КТ статистически значимо не пре-

вышала точность эхокардиографии [36]. В 

противовес этому Chourdakis E. et al. в своеи ̆ 

работе обращает внимание на то, что прове-

дение эндопротезирования аортального кла-

пана или клапана легочнои ̆ артерии невоз-

можно без результатов КТА сердца для паци-

ентов любого возраста: КТ является гораздо 

более точнои ̆ методикои ̆ в отношении опре-

деления диаметра кольца клапана аорты по 

длиннои ̆, короткои ̆ осям и по площади 

окружности в сравнении с эхокардиогра-

фиеи ̆ [37].  

За несколько лет активного примене-

ния в практике КТА сердца, вопрос стандар-

тизации протоколов сканирования, исполь-

зования разных типов ЭКГ-синхронизации, 

особенно у детеи ̆ до 1 года, остается откры-

тым. Учитывая наличие ограничивающих 

аспектов (лучевая нагрузка, внутривенное 

введение контрастных препаратов, приме-

нение седации для детеи ̆ младшеи ̆ возраст-

нои ̆ группы), не определён единыи ̆ алгоритм 

использования методики и показания, при 

которых проведение КТА сердца является 

обязательным, учитывая наличие таких аль-

тернативных методик, как ЭХО-КГ и МРТ.  

Применение магнитно-резонансной ̆ 

томографии для диагностики врожденных 

пороков сердца у детей. 

Важным отличием и преимуществом 

МРТ над КТ и эхокардиографиеи ̆ является 

получение изображении ̆ максимально при-

ближённых к настоящеи ̆ анатомии и топо-

графии исследуемои ̆ области или органа. Ис-

тинная полипозиционность методики, а не 

математическая реконструкция сканов в 

нужных плоскостях (как при МСКТ) увеличи-

вает достоверность и точность получаемых 

МР-изображении ̆ и, наряду с отсутствием 

ИИ, делает данную методику такои ̆ же вос-

требованнои ̆ и запрашиваемои ̆ в клиниче-

скои ̆ практике, как УЗИ и МСКТ: кардиоло-

гия и кардиохирургия не являются исключе-

нием [38].  

Применение МРТ в оценке патологии 

сердца, включая ВПС, вызывает большои ̆ 

интерес, особенно в тех вопросах, ответы на 

которые не удается наи ̆ти с помощью аль-

тернативных способов визуализации из-за 

предела диагностических возможностеи ̆ ме-

тодик или таких ограничивающих факторов, 

как ИИ, аллергия на и ̆одсодержащие кон-

трастные вещества, выраженная почечная 

недостаточность.  

В отличие от КТ-ангиографии (КТА) 

сердца, которая для визуализации внутри-

сердечных и сосудистых структур требует 

внутривенного введения контрастного пре-

парата, МРТ, регистрируя сигнал от тока 

крови, позволяет получать изображения ана-

томии сердца, сосудов, производить функ-

циональную и волюметрическую оценку всех 

камер без применения каких-либо контраст-

ных веществ [39, 40]. Появляется все больше 

сообщении ̆ о преимуществах проведения 

МРТ сердца в динамике, с сохранением из-

начальных параметров сканирования, сни-

жая тем самым влияние «субъективного фак-

тора» на оценку и расчет морфофункцио-

нальных показателеи ̆ [41].  

Говоря о большом количестве преиму-
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ществ, важно отметить, что МРТ является 

дорогои ̆ и одновременно сложнои ̆ методикои ̆, 

требующеи ̆ знании ̆ основных физических 

законов и технических аспектов работы маг-

нитно-резонансного томографа.  

МРТ для визуализации патологии дет-

ских сердец становится всё более запраши-

ваемои ̆ методикои ̆, особенно для пациентов с 

корригированными пороками, для оценки 

функции желудочков в тех случаях, когда 

информации по ЭХО-КГ недостаточно для 

определения дальнеи ̆шеи ̆ тактики: преиму-

щественно это касается динамическои ̆ оцен-

ки функции правого желудочка (ПЖ) и вы-

водного тракта ПЖ (ВТПЖ), после коррекции 

пороков сопряженных с аномалиями (стеноз, 

гипоплазия) клапана легочнои ̆ артерии (ЛА), 

ствола или ветвеи ̆ ЛА и гипертрофиеи ̆ мио-

карда ПЖ [42, 43]. К примеру, одним из 

поздних осложнении ̆ тетрады Фалло (ТФ) яв-

ляется развитие недостаточности клапана ЛА 

или остаточного стеноза ЛА и гипертрофии 

правого желудочка с функциональным 

ухудшением ПЖ, при которых предпочти-

тельным методом визуализации и оценки яв-

ляется МРТ сердца [44]. Кардио-МРТ с оцен-

кои ̆ функциональных параметров ПЖ ис-

пользуется для стратификации риска для 

пациентов с ТФ. Выраженная дилатация ПЖ 

и тенденция к снижению фракции выброса 

(ФВ) ЛЖ и ПЖ являются основными рисками 

развития неблагоприятных клинических ис-

ходов по результатам исследования A.L. 

Knauth и соавт. [45].  

В большом количестве работ иностран-

ных коллег докладывается об отличных ре-

зультатах МРТ в оценке сосудистои ̆ патоло-

гии на до-и послеоперационных этапах, осо-

быи ̆ акцент делается на визуализации легоч-

ного ствола и лёгочных артерий, сосудистых 

колец и венознои ̆ системы [40, 46, 47]. Одна-

ко вопрос рутинного применения МРТ в дет-

ском стационаре и получения какои ̆-либо до-

полнительнои ̆ информации до настоящего 

времени остается открытым [48, 49].  

В педиатрическои ̆ практике использо-

ванием МРТ в оценке морфофункциональ-

ных показателеи ̆ сердца имеет свои ограни-

чения и сложности, которые связаны с необ-

ходимостью применения длительнои ̆ меди-

каментознои ̆ седации у маленьких детеи ̆ (и, 

тем самым, отсутствием возможности вы-

полнения команд пациентом во время ска-

нирования) и высокои ̆ ЧСС, характернои ̆ для 

детскои ̆ популяции, которая затрудняет про-

ведение исследования с использованием ру-

тинной ЭКГ-синхронизации, требует поиска 

и оптимизации протоколов и параметров 

сканирования, что в свою очередь увеличи-

вает время исследования (и, тем самым, 

время пребывания ребенка в наркозе), влия-

ет на качество получаемых изображении ̆, ко-

личество артефактов и диагностические 

возможности самого метода.  

В настоящее время в России кардио-

МРТ у детеи ̆ не входит в рутинную практику 

ввиду сложности выполнения методики, 

труднодоступности, отсутствия стандартизи-

рованных протоколов сканирования, а также 

ограничения проведения исследования у де-

теи ̆ младшеи ̆ возрастнои ̆ группы из-за необ-

ходимости применения анестезиологического 

пособия.  

Выбор МР-протокола сканирования 

сердца и его длительность определяются в 

первую очередь целью исследования, видом 

патологии, тяжестью ребенка и технически-

ми возможностями томографа.  

Большое количество работ, отражаю-

щих превосходные диагностические возмож-

ности МРТ как в морфологической, так и 

функциональной оценке сердца не проводят 

прямого сравнения разных методик между 

собой для исключения их дублирования 

(ЭХО-КГ, КТА сердца и МРТ) особенно у ма-

леньких детей. Не установлены единые диа-

гностические алгоритмы для каждого ВПС с 

определением приоритетных методов визуа-

лизизации.  

Заключение. 

Прогрессивное развитие неинвазивных 

методик для морфофункциональной оценки 

сердца обуславливают повышенный и 

оправданный интерес со стороны кардиохи-

рургов и  

кардиологов. Исходя из данных литера-

туры, все три методики – ЭХО-КГ, КТА серд-

ца и кардио-МРТ – имеют высокие показате-

ли диагностический точности, поэтому во 

избежание дублирования получаемой ин-

формации важную роль играет корректный 

выбор визуализации для каждого конкретно-

го порока и клинической ситуации.  

Выбор метода должен осуществляться с 

учетом его сильных и слабых сторон в каж-

дом случае, а также клинических задач, при 

условии обязательного взаимодействия вра-

ча-рентгенолога и направляющего специали-

ста.  

Несмотря на длительную историю при-

менения всех трех методов в кардиологии, до 

настоящего момента не разработано единого 

диагностического алгоритма, достоверно ре-

гламентирующего применение одного из них, 

либо их комбинацию на разных этапах веде-

ния пациента. Выбор корректной методики 

позволит улучшить качество диагностики, 

сократить время на установку корректного 
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диагноза, что в свою очередь будет влиять на 

качество оказания медицинской помощи де-

тям с ВПС. Кроме этого, учитывая особенно-

сти проведения исследовании ̆ у детей, во-

прос оптимизации протоколов сканирова-

ния, как для МСКТ, так и для МРТ, также 

является все еще не до конца решённой и 

актуальной задачей.  

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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