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Варианты снижения лучевой и йодной нагрузки 

при МСКТ-аортографии перед хирургическим 

вмешательством на аорте и аортальном клапане
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Цель исследования: cравнение протоколов МСКТ-аортографии с кардиосинхронизацией и их моди-
фикация для снижения лучевой и йодной нагрузки на пациента.

Материал и методы. В ФГБНУ “Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского” была 
выполнена МСКТ-аортография 95 пациентам (57 мужчин и 38 женщин, средний возраст составил 
61,4 ± 15,6 года) с использованием протоколов двух- и трехзонного сканирования и выбором значения 
напряжения на рентгеновской трубке (80 и 100 kV) в зависимости от антропометрических характеристик 
пациента, а именно индекса массы тела (ИМТ). Были проведены сравнение параметров DLP (Dose Length 
Product, произведение дозы на длину) – поглощенная доза за все МСКТ-исследование с учетом протяжен-
ности области сканирования и количества повторных сканирований), эффективной дозы (Е), времени 
и протяженности сканирования, а также подсчет количества вводимого контрастного препарата между 
группами, обследованными с применением двух- и трехзонного протокола при напряжении на рент-
геновской трубке 80 и 100 kV.

Результаты. Анализ полученных данных показал, что значения DLP и E были статистически достоверно 
ниже при использовании протокола МСКТ-аортографии, состоящего из трех зон сканирования (при 80 kV 
p = 0,008, при 100 kV р < 0,001). При этом отсутствовала достоверная разница протяженности области 
исследования в группах с одинаковым напряжением на рентгеновской трубке (р = 0,55), в группе с трехзон-
ным протоколом время сканирования было достоверно ниже (р < 0,001) и составляло 9,4 ± 0,5 с / 10,24 ± 
0,9 с (80 kV / 100 kV), что позволило существенно снизить лучевую нагрузку (до 40%) и объем вводимого 
контрастного препарата (на 20%).

Заключение. Использование трехзонного протокола МСКТ-аортографии с индивидуальным выбором 
напряжения на рентгеновской трубке оправданно и позволяет значительно снизить лучевую и йодную 
нагрузку в сравнении с двухзонным cканированием при сохранении высокого качества получаемых изобра-
жений. 
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Введение
Стеноз аортального клапана (АК) один из самых 

распространенных пороков сердца, составляет 

3–6% всех врожденных пороков [1], как приобре-

тенный встречается у 2% населения в возрасте 

от 65 до 75 лет и у 6% – старше 75 лет [2], причем 

в 4 раза чаще у мужчин [1–3]. Единственным 

эффек тивным методом лечения стеноза АК явля-

ется протезирование клапана [4]. В связи с нали-

чием тяжелой сопутствующей патологии и высо-

ким хирургическим риском практически трети 

паци ентов выполняется транскатетерная имплан-

тация АК (ТИАК). Аневризма восходящего отдела 

аорты (ВА) зачастую “сопровождает” патологию АК, 

при этом ежегодно аневризма грудной аорты выяв-

ляется в 60–100 случаев на миллион населения 

с прогрессирующим ростом заболеваемости [5].

Мультиспиральная компьютерная томография 

аорты (МСКТ-аортография) с внутривенным кон-

трастированием и кардиосинхронизацией играет  

центральную роль в диагностике патологических 

изменений аорты, в том числе корня и АК. В насто-

ящее время по данным МСКТ-аортографии оцени-

вают размеры фиброзного кольца, корня и анато-

мию всей торакоабдоминальной аорты, рассчиты-

вают угол аорты, а также изучают выраженность 

кальцификации АК и периферический операцион-

ный доступ [6, 7].

Согласно рекомендациям, МСКТ-аортография 

на этапе подготовке к ТИАК должна быть выполне-

на с ЭКГ-синхронизацией с захватом в обязатель-

ном порядке сегментов корня аорты и артерии 

подвздошно-бедренного сегмента [8]. В случае 

контроля результатов лечения МСКТ-аортография 

с ЭКГ-синхронизацией требуется для детального 

анализа возникающих осложнений [9].

В клинической практике наиболее часто при-

меняются два протокола МСКТ-аортографии, 

отве чающих заданным требованиям: 1) с двумя 

зонами сканирования, включающее ЭКГ-синхро-

низированное исследование шеи и грудной клет-

ки, последующее спиральное сканирование брюш-

ной аорты и подвздошно-бедренного сегмента; 

2) протокол с тремя зонами сканирования включа-

ет спиральное сканирование шеи и верхнего отде-

ла грудной клетки, далее исследование сердца 

с ЭКГ синхронизацией и спиральное сканирова-

ние торакоабдоминальной аорты с захватом под-

вздошно-бедренного сегмента [8]. 

Цель исследования 
Апробация трехзонного протокола МСКТ-

аортографии с кардиосинхронизацией, его срав-

нение с двухзонным протоколом и их модификация 

для снижения лучевой и йодной нагрузки на паци-

ента с сохранением диагностической ценности 

изображения.

Материал и методы
В ФГБНУ “Российский научный центр хирургии 

им. акад. Б.В. Петровского” в период с января 

2021 г. по январь 2022 г. было обследовано 95 па-

циентов (57 (60%) мужчин и 38 (40%) женщин, 

средний возраст составил 61,48 ± 15,68 года). 

Objective. The comparison of protocols of computed tomography (CT) angiography of the aorta and their 
modification in conditions of radiation and iodine load reducing on the patient.

Methods. In 95 patients (57 men, 38 women, mean age 61.4 ± 15.6 years) CT angiography of the aorta was 
performed using two- and three-zone scanning protocols with the voltage value on the X-ray tube (80 and 100kV) 
depending on the anthropometric measure namely body mass index (BMI). We compared dose length product 
parameters (DLP), effective dose (E), time and duration of scanning, as well as counting the amount of injected 
contrast agent (CM) between groups examined using a two-zone and three-zone protocols at an X-ray tube voltage 
of 80 and 100kV.

Results. Analysis of the data obtained showed that the DLP and E values were statistically significantly lower 
with the CT angiography of the aorta protocol, which consisted of three scanning zones (at 80kV p = 0.008; at 100kV 
p < 0.001). At the same time, there was no significant difference in the length of the study area in groups with the 
same voltage on the X-ray tube (p = 0.55), in the group with a three-zone protocol, the scanning time was signifi-
cantly lower (p < 0.001) and amounted to 9.4 ± 0.5 sec/10.24 ± 0.9 sec (80/100kV), which made it possible to sig-
nificantly reduce radiation exposure up to 40% and the amount of injected contrast agent by 20%. 

Conclusions. The use of a three-zone CT-angiography of the aorta protocol with individual selection of voltage 
of the X-ray tube is justified and allows a significant reduction of radiation and iodine exposure compared to two-
zone scanning while maintaining the high images quality. 
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Подробная характеристика пациентов представ-

лена в табл. 1, 2. 

Всем пациентам была выполнена МСКТ-

аортография с внутривенным контрастированием 

с кардиосинхронизацией на компьютерном томо-

графе Revolution Evo (General Electric, USA). 

Критериями включения в исследование были: 

мужчины и женщины старше 18 лет; пациенты 

с клапанной патологией; отсутствие тяжелых ал-

лергических реакций на йод и нормальная ско-

рость клубочковой фильтрации (СКФ). Критерии 

не включения: наличие тяжелых аллергических 

реакций на йод; резко сниженная функция почек 

(СКФ до 30 мл/мин/1,73 м2); частота сердечных 

сокращений (ЧСС) > 75 в минуту и нарушения рит-

ма сердца, затрудняющие достоверную интерпре-

тацию состояния корня аорты. 

Из всего числа обследованных больных было 

выделено 4 группы, из которых в 1-ю и 2-ю группы 

вошли пациенты с применением двухзонного 

прото кола МСКТ исследования (условно обозна-

чены АКВА – Аортальный Клапан и Вся Аорта), 

при этом в 1-й и 2-й группах сканирование прово-

дилось с разным напряжением на рентгеновской 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, которым выполнена МСКТ-аортография по протоколу АКВА и АКВА 2.0

Table 1. Patient characteristics and CT angiography of the aorta AVAA (Aortic Valve And Aorta) and AVAA 2.0 protocols

Показатель
Parameter

Группа / Group

1-я – АКВА 80

1 – AVAA 80

2-я – АКВА 100

2 – AVAA 100

3-я – АКВА 2.0 80

3 – AVAA 2.0 80

4-я – АКВА 2.0 100

4 – AVAA 2.0 100

Количество пациентов

Number of patients

23 30 28 14

Пол, м/ж

Sex, m/f

12/11 19/11 14/14 12/2

Возраст, годы

Age, years

54,5 ± 18,98 
(19–80)

63,7 ± 10,7 
(42–82)

64,57 ± 14,78
(25–83)

62,07 ± 11,0 
(44–77)

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2

25,1 ± 2,5 
(20,08–31,74)

31,6 ± 4,1 
(22,58–43,58)

24,08 ± 4 
(17,99–35,63)

31,92 ± 4,2 
(25,89–37,55)

Уровень креатинина, мкмоль/л

Creatinine, mсmol/l

79,26 ± 23,98 
(56–105)

89,58 ± 19,4 
(54–138)

81,56 ± 21,45 
(61–112)

85,67 ± 20,86 
(59–118)

СКФ, мл/мин/1,73 м2

GFR ml/min/1,73 m2

87,35 ± 25,81 
(55–133)

72,12 ± 18,78 
(45–113)

82,34 ± 20,78 
(49–115)

84,31 ± 21,74 
(51–120)

ЧСС, в минуту

Heart rate

70,39 ± 8,7 
(52–85)

71,03 ± 6,17 
(60–80)

70,56 ± 7,5 
(54–80)

70,87 ± 7,61 
(56–81)

Таблица 2. Характеристика пациентов с учетом выявленных патологических изменений при МСКТ-аортографии

Table 2. Patient characteristics by the revealed pathological changes in CT angiography of the aorta

Патологические изменения

Pathological changes

Количество пациентов

Number of patients

Стеноз АК / Aortic valve stenosis:

с аневризмой корня и ВА / with root and ascending aortic aneurysm;

с расслоением I–III тип по DeBakey / with dissection type I–III by DeBakey

67

49

5

Двустворчатый АК в сочетании с аневризмой ВА

Bicuspid aortic valve with ascending aortic aneurysm

6

Комбинированный порок АК

Combined defect aortic valve

7

Сочетанный порок АК и митрального клапана

Combined aortic and mitral valve defect

10

Аневризма торакоабдоминальной аорты

Thoracoabdominal aortic aneurysm

3

Хроническая интрамуральная гематома

Chronic intramural hematoma

1

Отрыв клапансодержащего кондуита ВА на фоне бактериального эндокардита

Ascending aorta valved conduit rupture in the presence of infective endocarditis

1
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трубке – 80 и 100 kV соответственно. По аналогич-

ному принципу были сформированы 3-я и 4-я 

группы с трехзонным протоколом МСКТ-аорто-

графии (условно АКВА 2.0, см. табл. 1). Выбор 

значения kV осуществлялся с учетом ИМТ каждо-

го пациента: ИМТ < 27,7 кг/м2 – 80 kV, ИМТ > 

27,7 кг/м2 – 100 kV. Верхняя граница начала скани-

рования во всех группах установлена проекционно 

на угол нижней челюсти, нижняя – на середину 

верхней трети бедра [8] (рис. 1).

Как видно из схемы (см. рис. 1), протоколы 

МСКТ-аортографии отличаются количеством зон 

сканирования, что влияет на протяженность ЭКГ-

синхронизированного участка сканирования: 

АКВА – область шеи и грудной клетки, АКВА 2.0 – 

область сердца.

Объем вводимого контрастного препарата 

Омнипак (Йогексол) с концентрацией йода в рас-

творе 350 мг/мл рассчитывался по формуле: 

время  сканирования (с) + время задержки скани-

рования (с) × скорость введения (мл/с). После 

округления значений объем контрастного веще-

ства (КВ) в 1-й и 2-й группах составлял 100 мл, 

в 3-й и 4-й группах – 80 мл, при этом скорость 

введения 4,5 мл/с и болюс физиологического рас-

твора были неизменны. Все исследования выпол-

нялись на инспираторной задержке дыхания, 

в краниокаудальном направлении сканирования.

Запуск начала сканирования производился 

авто матически с использованием Bolus Tracking 

при достижении +100 HU в просвете нисходящей 

грудной аорты.

Параметры сканирования представлены 

в табл. 3.

Таблица 3. Параметры сканирования при проведении МСКТ-аортографии с использованием протоколов АКВА 
и АКВА 2.0

Table 3. CT angiography of the aorta scan parameters of “AVAA” and “AVAA 2.0” protocols

Параметры сканирования

Scan Parameters

Группа / Group

1-я – АКВА 80

1 – AVAA 80

2-я – АКВА 100

2 – AVAA 100

3-я – АКВА 2.0 80

3 – AVAA 2.0 80

4-я – АКВА 2.0 100

4 – AVAA 2.0 100

Время вращения трубки, мс

Rotation time, ms

0,35 0,35

Напряжение 
на рентгеновской трубке, kV

Voltage on the X-ray tube, kV

80 100 80 100

Pitch 0,516; 0,984 0,516; 0,984 0,516; 0,984 0,516; 0,984

Сила тока, mAs

Amperage, mAs

Автоматическая модуляция

Automatic modulation

Автоматическая модуляция

Automatic modulation

ASiR* + + + +

* ASiR (Adaptive Statistical Iterative Reconstruction) – адаптивная статистическая итеративная реконструкция. 
Применяется при реконструкции полученных данных для снижения уровня контраст–шум (CNR).

Рис. 1. Схема определения границ исследования и 
последовательности выбора зон сканирования при про-
токолах АКВА и АКВА 2.0.

Fig. 1. The scheme for determining the boundaries during 
the study and the sequence for selecting the scanning areas 
AVAA and AVAA 2.0 protocols.
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Для расчета эффективной дозы (Е) исполь-

зовалась формула: Е = DLP × е, где DLP – произве-

дение поглощенной дозы на длину за одно скани-

рование, мГрхсм; е – дозовый коэффициент, для 

торакоабдоминальной области составлял 

0,017 м3в/мГр × см [10].

Субъективная оценка качества изображений 

осуществлялась тремя врачами-рентгенологами 

независимо друг от друга с использованием 

оценоч ной шкалы (“отличное качество”, “удовлет-

ворительное” и “неудовлетворительное”). Для 

объективной оценки качества с помощью ROI 

определялась средняя внутриаортальная плот-

ность (ВАПmean, HU) и SD (HU) на уровне корня 

аорты , перешейка и бифуркации аорты. Кон-

трастирование считали оптимальным при 

ВАПmean >200 HU и SD < 30 HU [11, 12].

Статистическое различие значений перемен-

ных было оценено с помощью критерия t Стьюдента 

для парных выборок (после проверки распределе-

ния признаков на соответствие закону нормально-

го распределения по критерию Колмогорова–

Смирнова). Влияние ИМТ и времени сканирова-

ния на значение эффективной дозы (Е) у пациен-

тов было проанализировано с помощью линейной 

регрессии. Все значения при p < 0,05 считались 

достоверными. Статистические расчеты выполня-

лись с помощью программного обеспечения 

(Statistica v. 10, Statsoft, USA). 

Результаты
Оптимальное качество исследования с доста-

точным равномерным контрастированием торако-

абдоминальной аорты на протяжении было до-

стигнуто у 95 пациентов (100%) (рис. 2, 3).

При сравнении 1-й и 2-й групп, где не было от-

личий по полу (р = 0,414), возрасту (р = 0,029) 

и времени сканирования (р = 0,605), при значимом 

отличии ИМТ (р < 0,001) отмечалась достоверная 

разница уровня DLP и Е (р < 0,001). В 1-й группе 

пациентов удалось снизить DLP и Е в 2,7 раза. 

Объем вводимого КВ в обеих группах составлял 

100 мл (табл. 4).

Не было выявлено статистически значимой 

разницы во времени сканирования между 3-й и 

4-й группами (9,4 ± 0,5 и 10,24 ± 0,9 с (р = 0,307) 

соответственно). При этом была отмечена досто-

верная разница в значении DLP и Е (р < 0,001), что 

обусловлено различием в антропометрических 

харак теристиках пациентов (р < 0,001) и как след-

ствие разной протяженностью сканирования 

(р < 0,001). Объем вводимого КВ в 3-й и 4-й груп-

пах составлял 80 мл (табл. 5).

Рис. 2. МСКТ-аортография. Сравнение MPR-реконст-
рукций торакоабдоминальной аорты и проксималь ного 
подвздошно-бедренного сегмента, полученных с 
ис пользованием протокола АКВА 2.0. а – напряжение 
на рентгеновской трубке 80 kV, ИМТ=25,2 кг/м2; б – 
напряжение на рентгеновской трубке 100 kV, 
ИМТ=32,9 кг/м2.

Fig. 2. CT angiography of the aorta. Comparison of MPR 
reconstructions of the thoracoabdominal aorta and proximal 
iliofemoral segment obtained using the AVAA 2.0 protocol. 
а – voltage on the X-ray tube 80 kV, BMI=25,2 kg/m2; 
б – voltage on the X-ray tube 100 kV, BMI=32,9 kg/m2. 

а б
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Рис. 3. МСКТ-аортография. Детализация структур корня аорты при разном напряжении на рентгеновской трубке. 
а – 80 kV, ИМТ = 24,8 кг/м2; б – 100 kV, ИМТ = 37,5 кг/м2.

Fig. 3. CT angiography of the aorta. Images of the aorta root structure using different voltage on the X-ray tube. а – 80 kV, 
BMI = 24,8 kg/m2; б – 100 kV, BMI = 37,5 kg/m2.

Таблица 4. Данные пациентов, обследованных по протоколу АКВА

Table 4. Patient characteristics examined according to the AVAA protocol

Показатель

Parameter

Группа / Group

р

p-value
1-я группа – АКВА 80 

1 – AVAA 80 

(n = 23)

2-я группа – АКВА 100

2 – AVAA 100

(n = 30)

Пол (м/ж)
Sex, m/f

12/11 19/11 0,414

Возраст, годы

Age, years

54,5 ± 18,98 

(19–80)*

63,7 ± 10,7 

(42–82)

0,029

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2

25,1±2,5 

(20,08–31,74)

31,6 ± 4,1 

(22,58–43,58)

<0,001

DLP, мГр × см

DLP, mGy × cm

403,7±57,95

(381,1–441,9)

1081,4 ± 142 

(866,84–1326,08)

<0,001

E, м3в

E, mSv

6,86 ± 0,99

(6,48–7,51)

18,38 ± 2,41 

(14,73–22,54)

<0,001

Протяженность 
сканирования, мм

Scan length, mm

688,4 ± 60,8 

(557,25–832,375)

758,9 ± 82,5 

(600,625–931,25)

0,001

Время сканирования, с

Duration of scanning, sec

18,4 ± 1,67 

(15,47–21,08)

18,7 ± 1,42 

(16,37–21,69)

0,605

Объем КВ, мл

CM volume, ml

100 100 1

* Среднее значение ± стандартное отклонение (минимальное и максимальное значение).

а б
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Таблица 5. Данные пациентов, обследованных по протоколу АКВА 2.0

Table 5. Patient characteristics examined according to the AVAA 2.0 protocol

Показатель

Parameter

Группа / Group

р

p-value
3-я – АКВА 2.0 80

3 – AVAA 2.0 80

(n = 28)

4-я – АКВА 2.0 100

4 – AVAA 2.0 100  

(n = 14)

Пол (м/ж)
Sex, m/f

14/14 12/2 0,025

Возраст, годы

Age, years

64,57 ± 14,78

(25–83)

62,07 ± 11,0 

(44–77)

0,298

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2

24,08 ± 4 

(17,99–35,63)

31,92 ± 4,2 

(25,89–37,55)

<0,001

DLP, мГр × см

DLP, mGy × cm

380,6 ± 27,5 

(328,04–424,2)

649,9 ± 122,3

(539,94–946,06)

<0,001

E, м3в

E, mSv

6,47 ± 0,47

(5,58–7,21)

11,04 ± 2,08 

(9,18–16,08)

<0,001

Протяженность 
сканирования, мм

Scan length, mm

678,36 ± 43,01 

(621–750,625)

750,98 ± 65,4

(666,875–946,06)

<0,001

Время сканирования, с

Duration of scanning, sec

9,4 ± 0,5

(8,7–10,32)

10,24 ± 0,9

(9,3–11,4)

0,307

Объем КВ, мл

CM volume, ml

80 80 1

Таблица 6. Сравнение данных пациентов, обследованных по протоколу АКВА и АКВА 2.0 с напряжением на 
рентгеновской трубе 80 kV

Table 6. Comparison the patient characteristics data examined according to the AVAA, AVAA 2.0 protocols with an X-ray tube 
voltage 80 kV

Показатель

Parameter

Группа / Group

р

p-value
1-я – АКВА 80

1 –  AVAA 80

(n = 23)

3-я – АКВА 2.0 80 

3 – AVAA 2.0 80

(n = 28)

Пол (м/ж)
Sex, m/f

12/11 14/14 0,88

Возраст, годы

Age, years

54,5 ± 18,98 

(19–80)

64,57 ± 14,78

(25–83)

0,028

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2

25,1 ± 2,5

(20,08–31,74)

24,08 ± 4

(17,99–35,63)

0,652

DLP, мГр × см

DLP, mGy × cm

403,7 ± 57,95

(381,1–441,9)

380,6 ± 27,5

(328,04–424,2)

0,008

E, м3в

E, mSv

6,86 ± 0,99

(6,48–7,51)

6,47 ± 0,47

(5,58–7,21)

0,008

Протяженность 
сканирования, мм

Scan length, mm

688,4 ± 60,8

(557,25–832,375)

678,36 ± 43,01

(621–750,625)

0,551

Время сканирования, с

Duration of scanning, sec

18,4 ± 1,67

(15,47–21,08)

9,4 ± 0,5

(8,7–10,32)

<0,001

Объем КВ, мл

CM volume, ml

100 80 0,05
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Cравнение в 1-й и 3-й группах (табл. 6) показа-

ло, что при отсутствии значимой разницы в ИМТ 

и протяженности сканирования время исследова-

ния в 3-й группе существенно ниже (р < 0,001). 

Это позволило уменьшить объем вводимого КВ, 

сократив его на 20%. Разница во времени скани-

рования связана с переключением значения pitch 

(Pitch – отношение сдвига стола за полную (360°) 

ротацию рентгеновской трубки к общей коллима-

ции пучка рентгеновского излучения) между участ-

ком спирального сканирования и ЭКГ-синхро-

низированной областью и как следствие измене-

нием скорости исследования. 

В сравнении параметров 2-й и 4-й групп 

(табл. 7) отсутствовала достоверная разница зна-

чений ИМТ (р = 0,842), протяженности сканирова-

ния (р = 0,755), но были различия DLP (р < 0,001) 

и времени сканирования (р < 0,001). Таким обра-

зом, при использовании трехфазного протокола 

с напряжением на рентгеновской трубке 100 kV 

удалось снизить лучевую нагрузку на 40%, а объем 

вводимого КВ на 20%.

Обсуждение
Результаты, основанные на применении МСКТ-

аортографии с использованием трехзонного про-

токола и выбором низких значений напряжения 

на рентгеновской трубке, свидетельствуют о зна-

чительном снижении лучевой и йодной нагрузки 

на пациента в сравнении с двухзонным [13]. При 

этом использование алгоритмов итеративной ре-

конструкцией в полном объеме сохраняет высокое 

качество изображения торакоабдоминальной 

аорты  [14]. Полученные нами данные сопостави-

мы с результатами, описанными в мировой лите-

ратуре [15, 16].

Поскольку за счет сокращения ЭКГ-син-

хронизированной области (только зона проекции 

сердца) время сканирования уменьшено, можно 

добиться существенного снижения объема КВ. 

Исходя из опыта авторов Европейского общества 

сердечно-сосудистых радиологов, может считать-

ся достаточным объем 50 мл КВ и скорость введе-

ния 3–4 мл/с для диагностической визуализации 

[17]. Это условие особенно актуально в случаях 

Таблица 7. Сравнение данных пациентов, обследованных по протоколу АКВА и АКВА 2.0 с напряжением на 
рентгеновской трубе 100 kV

Table 7. Comparison the patient characteristics data examined according to the AVAA, AVAA 2.0 protocols with an X-ray tube 
voltage 100 kV

Показатель

Parameter

Группа / Group

р

p-value
2-я – АКВА 100 

2– AVAA 100

(n=30)

4-я – АКВА 2.0 100 

4 – AVAA 2.0 100

(n=14)

Пол (м/ж)
Sex, m/f

19/11 12/2 0,121

Возраст, годы

Age, years

63,7 ± 10,7 

(42–82)

62,07 ± 11,0 

(44–77)

0,655

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2

31,6 ± 4,1

(22,58–43,58)

31,92 ± 4,2

(25,89–37,55)

0,842

DLP, мГр × см

DLP, mGy × cm

1081,4 ± 142

(866,84–1326,08)

649,9 ± 122,3

(539,94–946,06)

<0,001

E, м3в

E, mSv

18,38 ± 2,41

(14,73–22,54)

11,04 ± 2,08

(9,18–16,08)

<0,001

Протяженность 
сканирования, мм

Scan length, mm

758,9 ± 82,5

(600,625–931,25)

750,98 ± 65,4

(666,875–946,06)

0,755

Время сканирования, с

Duration of scanning, sec

18,7 ± 1,42

(16,37–21,69)

10,24 ± 0,9

(9,3–11,4)

<0,001

Объем КВ, мл

CM volume, ml

100 80 <0,05



89MEDICAL VISUALIZATION 2022, V. 26 , N2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

необходимого контрастного исследования у паци-

ентов со сниженной функцией почек.

Индивидуальный выбор значения напряжения 

на рентгеновской трубке оправдан, поскольку при 

низких параметрах kV не происходит ухудшение 

качества получаемых данных. В то же время ис-

пользование низкого вольтажа приводит к усиле-

нию контрастности [18].

В нашей работе при выполнении МСКТ-

аортографии мы использовали ретроспективную 

ЭКГ-синхронизацию. Однако есть способы допол-

нительной редукции эффективной дозы при при-

менении проспективной кардиосинхронизации 

при сканировании области сердца.

Заключение
Использование трехзонного протокола с ЭКГ-

синхронизацией при проведении МСКТ-аорто-

графии, дополненное выбором оптимального 

значе ния напряжения на рентгеновской трубке 

с учетом порогового ИМТ пациента, позволяет 

снизить лучевую нагрузку на 40%, а объем вводи-

мого контрастного препарата на 20%. Применение 

алгоритмов итеративной реконструкции является 

необходимым условием для оптимизации прото-

кола и позволяет сохранить диагностическую цен-

ность получаемых изображений. Данный подход 

дает возможность широко и безопасно применять 

трехзонный протокол МСКТ-аортографии с карди-

осинхронизацией на этапах обследования паци-

ентов перед хирургическим вмешательством на 

аорте и аортальном клапане.
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