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Multi-slice CT Diagnostics of lesions of 
the coronary and peripheral arteries in 
Kawasaki syndrome in сhildren
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Kawasaki syndrome is characterized by predominant affection of middle and small arteries with developing of destructively 
proliferative vasculitis; clinically it is expressed by fever, changes in mucosa, skin, lymph nodes, potential affection of coronary and 
other splanchnic arteries. Today the syndrome is recognized as leading cause of acquired heart diseases in children - particularly 
disorders of coronary arteries (CA) and can lead to ischemic heart disease and miocardial infarction in childhood and at a young age.

Multispiral computed tomography (MSCT) is a one of the best non-invasive and available diagnostic techniques. We suggest 
for discussion a question of MSCT-angiography significance in imaging of aneurysm of coronary and peripheral arteries at Kawa-
saki syndrome. 
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бАлАлАрдАғы кАВАсАки синдромындА коронАрлық жӘне шеткері АртериялАрдың зАқымдАнулАрын 
диАгностикАлАудАғы мультидисциплинАрлы компьютерлік томогрАФия
чувакова э.к., сарсенғалиев т.и., цой б.В., жанғалова А.м.
«Ұлттық ғылыми медициналық орталық» АҚ, сәулелік диагностика бөлімі, Астана, Қазақстан

Кавасаки синдромы деструкциялы-пролиферативті васкулит (қантамыр қабырғасы қабынуы) дамуымен негізінен орташа және ұсақ 
артериялардың зақымдануымен, клиникалық безгекпен, шырышты қабаттың, терінің, лимфа түйіндерінің өзгерістерімен, коронарлы және 
басқа да висцелярлы артериялардың зақымдануымен сипатталады. Қазіргі кезде бұл синдром балаларда пайда болған аурулардың жетекші 
себебі болып танылған – ең алдымен коронарлы артериялардың патологияларында (КА) және балалар мен жасөспірімдер арасында 
жүректің ишемия ауруы мен миокард инфарктісіне соқтыруы мүмкін.

Көпқабатты компьютерлік томография (КҚКТ) инвазивті емес және қолжетімді ең жақсы диагностикалық тәсілдердің бірі болып 
табылады. Кавасаки синдромында коронарлық және шеткері орналасқан артерияларды бақылауда КҚКТ-ангиография маңызын талқылау 
жөніндегі мәселені ұсынамыз.

Маңызды сөздер: Кавасаки синдромы - коронарлық аретиялардың кеңуі - мультиспиралды компьютерлік томография.

мультиспирАльнАя компьютернАя томогрАФия В диАгностике порАжений коронАрных и 
периФерических Артерий при синдроме кАВАсАки у детей
чувакова э.к., сарсенгалиев т.и., цой б.В., жангалова А.м.
АО «Национальный научный медицинский центр», отдел лучевой диагностики, г.Астана, Казахстан

Синдром Кавасаки характеризуется преимущественным поражением средних и мелких артерий с развитием деструктивно-пролифе-
ративного васкулита, а клинически лихорадкой, изменениями слизистой, кожи, лимфатических узлов, возможным поражением коронарных и 
других висцеральных артерий. В настоящее время, синдром признан ведущей причиной приобретенных заболеваний сердца у детей - пре-
жде всего, патологии коронарных артерий (КА) и может приводить к ишемической болезни сердца и инфаркту миокарда в детском и молодом 
возрасте.

Многослойная компьютерная томография (МСКТ) является одним из лучших неинвазивных и доступных диагностических методов. 
Мы предлагаем к обсуждению вопрос значения МСКТ-ангиографии в визуализации аневризм коронарных и периферических артерий при 
синдроме Кавасаки.
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Введение
Заболевание впервые описано в Японии педиатром 

T. Kawasaki в 1967 г. в качестве новой детской болезни – 
слизисто-кожный лимфо-нодулярный синдром [4].

Расширение (эктазия) или аневризмы коронарных 
артерий развиваются у 25% детей, не получавших 
адекватной терапии [4]. Синдром Кавасаки (СК) встречается 
преимущественно у детей в возрасте от нескольких недель 
до 5 лет (76%); соотношение мальчиков и девочек - 1,3-1,7 

[5,6]. В Азии, заболевание наиболее распространено, по 
сравнению с другими расами и народностями. СК чаще 
выявляется в Японии и Корее.

Одним из важных и наиболее перспективных 
методов диагностики аневризм коронарных и 
периферических артерий, является многосрезовая 
компьютерно-томографическая ангиография (МСКТА), 
как высокоинформативный неинвазивный метод 
визуализации патологии сердечно-сосудистой системы 
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у детей. Возрастающий интерес и доверие кардиологов, 
кардиохирургов к МСКТА, вызван наглядностью и 
относительной простотой получения изображения сердца и 
магистральных сосудов. 

Целью нашего исследования явилась оценка значения 
МСКТ-ангиографии в визуализации аневризм коронарных 
и периферических артерий при синдроме Кавасаки для 
определения объема и тактики хирургического лечения.

Описание случая
Ребенок К. 10 месяцев жизни, поступил в Детское 

кардиохирургическое отделение Национального научного 
медицинского центра в феврале 2015г. Младенец 
ослаблен, быстро утомляется, в левой подмышечной 
области определяется слабо пульсирующее при пальпации 
образование. С 4-х месячного возраста ребенок относится 
к группе часто болеющих: стоматит, ОРВИ, пневмония, 

лимфаденит, гипертермия, сыпь и отеки лица. Далее 
септический эндокардит, флебит, сопровождающиеся 
стойкой гипертермией. В ноябре 2014г. ребенок был 
оперирован, установлен сосудистый протез правой 
подмышечной артерии. 

В клинике проведены лабораторно-инструментальные 
исследования, включающие ЭКГ, рентгенографию органов 
грудной клетки, Эхо-КГ. Затем при подозрении на дилатации 
коронарных артерий, левой подмышечной артерии, было 
решено провести МСКТА сердца и магистральных артерий 
верхних конечностей.

Визуализированы: аневризма ствола левой коронарной 
артерии до 5мм в диаметре, тромбированная аневризма ее 
передней межжелудочковой ветви до 11мм, протяженностью 
до 36мм и правой коронарной артерии до 6мм в диаметре 
(рис 1А, Б).

Исследования детям выполняются на фоне 
медикаментозной седации. МСКТА проводится на 
компьютерном томографе Aqulion-64 (Toshiba), с ЭКГ-
синхронизацией, в комплексе с системами цифровой 
обработки. Данные были получены без задержки дыхания. 
В качестве контрастного препарата нами используется 
неионный йодсодержащий димер йодиксанол 320 мг/мл, из 
расчета 2,0 мл/кг массы тела при нормальных возрастных 
показателях сывороточного креатинина и отсутствии 
аллергической реакции на йод. Полученные данные 
обрабатываются на рабочей станции Vitrea с применением 
пакета программ для графической обработки. Анализ 
изображений, включает построение мультипланарных 
реконструкций порока, а также оценку внутрисердечной 
анатомии и функции сердца [7].

Обсуждение
Применение различных видов постпроцессинговой 

цифровой обработки полученных изображений 
МСКТ позволяет с высокой точностью определить и 
визуализировать состояние и патологию коронарных, 
периферических артерий, топографию, наличие тромбов, что 

определяет тактику дальнейшего лечения пациента. Кроме 
этого, детализируется анатомия внутрисердечных структур, 
функциональные показатели сердца, проведена оценка 
состояния магистральных сосудов [17,18,19].

Наш опыт применения МСКТА при исследовании детей, 
особенно раннего возраста, показал, что метод дает более 
ценную диагностическую информацию, чем традиционный 
комплекс исследований, включающий рентгенографию, 
эхокардиографию и инвазивную ангиокардиографию 
[17,18,19]. 

Согласно данным зарубежных исследований, 
особенностью системного васкулита Кавасаки является 
наиболее частое поражение коронарных артерий с возможным 
развитием аневризм. В соответствии с действующими 
методическими рекомендациями Американской ассоциации 
сердца от 2004 г., выявленные нами аневризмы коронарных 
артерий классифицированы как средние (5–8 мм) [20]. 
Известно, что аневризмы КА при синдроме Кавасаки 
возникают в 15–25% случаев [20,23,24]. По данным Лыскина 
Г.А. et al. аневризмы коронарных артерий были обнаружены 
в 37,8%, при этом среднего калибра, как и в нашем случае, 
у 11,1% [21]. Высокий процент формирования коронарных 

рис 1 (А) --Ребенок 10 месяцев. Криволинейная реконструкция;
(б) - 3D-изображение. Определяется аневризма ствола ЛКА (LM, левая коронарная артерия), 

устья ОА (LCX, огибающая артерия). 
В проксимальном сегменте ПМЖВ (LAD, передняя межжелудочковая ветвь) – тромбирование просвета аневризмы с 

кальцинированными стенками
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рис 2 (А) - Ребенок 10 месяцев. Корональная проекция, 
MIP-реконструкция. 

Отмечается аневризматическое локальное расширение левой подмышечной артерии (большая стрелка), тромбоз сосуди-
стого протеза правой подмышечной артерии (маленькая стрелка); 

(б) - Криволинейная реконструкция. Определяется окклюзия сосудистого протеза правой подмышечной артерии за счет 
тромбоза.

рис 3 -  Аксиальная проекция. Определяются субэндокардиаль-
ные дефекты контрастирования перегородочной и верхушечной 

стенок левого желудочка (стрелки) 

аневризм свидетельствуето том, что синдром до сих пор 
недостаточно известен широкому кругу врачей [21]. По 
данным Brogan P.A. et al. от 20 до 40% случаев осложнения 
возникают в виде аневризм коронарных артерий [27]. 
Значительный риск развития инфаркта миокарда возникает в 
первый год после начала болезни, и связан с непроходимостью 
левой или правой коронарной артерии [28].

По данным H. Kato et al. в 2,2% случаях обнаруживаются 
множественные аневризмы в периферических (некоронарных) 
артериях [22]. В нашем случае определилась аневризма левой 
подмышечной артерии, размерами 60х40мм (рис 2 А,Б). 

По данным литературы последствия тромбоза 
коронарных артерий варьируют от бессимптомного течения 
до инфаркта миокардау детей [24]. В нашем собственным 

наблюдении, дефект накопления контрастного вещества 
эндокардом свидетельствует о сниженной перфузии и, 
следовательно, субэндокардиальной ишемии миокарда [8,9], 
(рис 3).
Относительная простота выполнения КТ-ангиографии с 
коротким временем проведения исследования исключает 
высокий риск осложнений, таких как кровотечение 
из места пункции и образование гематомы, острых 
тромбозов и повреждений стенок артерий, остановки 
сердца [13,14,15,16], при этом используется минимальное 
количество контрастного вещества, до 2,0 мл на 1кг веса 
ребенка [11,12]. Оптимизация протокола сканирования с 
подбором минимальных параметров дала возможность 
снизить суммарную эффективную дозу облучения при 

проведении МСКТ до 3,3 мЗв (lowdose) [9,10,11,29].
Чувствительность МСКТА для обнаружения аневризм 
коронарных артерий составляет 100%, а для значимых 
стенозов и окклюзий 87,5%, специфичность 92,5% 
[25]. И данный метод абсолютно заменяет инвазивную 
рентгеновскую ангиографию [26].

Выводы
Таким образом, МСКТА дает возможность с высокой 

точностью получить достоверные данные изменений 
морфометрических показателей магистральных, 
периферических сосудов и внутрисердечных структур 
при синдроме Кавасаки.
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