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Введение. Мультиспиральная компьютерная
томография (МСКТ) является «золотым стандар-
том» при выявлении и оценке эффективности лече-
ния различных злокачественных опухолей области
груди.

В настоящее время принято считать артериаль-
ную фазу контрастирования оптимальной при визуа-
лизации структур грудной клетки. Вместе с тем при
первичной диагностике карциномы молочной желе-
зы МСКТ не является основным методом, так как не

позволяет эффективно визуализировать в структуре
очага микрокальцинаты, что создает трудности при
проведении дифференциальной диагностики [1]. По
данным H. Nakahara и  соавт. (2002), чувствитель-
ность МСКТ в  выявлении микрокальцинатов
составляет 59% [2]. В целом же в различных иссле-
дованиях чувствительность данного метода в диагно-
стике рака молочной железы варьирует в  пределах
61–72%, специфичность 83–88%, точность
71–76% [2–4].
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Монофазная МСКТ груди с контрастным усилением у больных раком молочной железы не позволяет ответить
на все диагностические вопросы, вместе с тем многофазное исследование сопровождается значительной луче-
вой нагрузкой на  пациента. Актуальность мер, направленных на  снижение дозы облучения, обусловливает
целесообразность применения венозно-артериального контрастирования при МСКТ груди у  больных раком
молочной железы. При сравнении нативной, артериальной и венозно-артериальной фаз установлено статисти-
чески значимое повышение плотности опухоли молочной железы при венозно-артериальном сканировании.
Контрастное усиление в крупных сосудах в венозно-артериальную и артериальную фазы сканирования было
практически идентичным. Таким образом, методика венозно-артериального МСКТ-сканирования обеспечивает
значимое увеличение рентгеновской плотности карциномы молочной железы до 2 раз по сравнению с соответ-
ствующим значением в артериальную фазу исследования с сохранением целевых величин контрастного усиле-
ния легочного ствола и аорты, обеспечивая уменьшение дозы облучения пациента.
Ключевые слова: лучевая нагрузка при КТ, снижение дозы облучения, КТ при раке молочной железы, веноз-
но-артериальное сканирование.

Monophasic MSCT of chest in patients with breast cancer unable to answer all diagnostic questions. However, mul-
tiphasic MSCT is associated with a significant radiation dose. In order to reduce radiation exposure for patients with
breast cancer venous-arterial phase of MSCT can be used. Native, arterial and venous-arterial phases of ceMSCT of
chest were compared. There was statistically significant increase of breast tumor x-ray density in venous-arterial scan
(up to 2 times compared with the corresponding value in arterial phase of the study). Contrast enhancement in large
vessels in venous-arterial and arterial phase scans was almost similar. Thus, the technique of venous-arterial MDCT
provides a significant increase in x-ray density of breast carcinoma, keeps suitable values of contrast enhancement of
the pulmonary trunk and aorta and reduces radiation dose.
Key words: CT radiation dose, reduction of radiation dose, CT in breast cancer, venous-arterial contrast scanning.



В то же время ряд авторов отмечают эффектив-
ность компьютерной томографии при мониторинге
ответа злокачественных опухолей молочной железы
на проводимую терапию, диагностике местных реци-
дивов, отдаленных метастазов и  осложнений лече-
ния [5, 6]. Преимуществами МСКТ по  сравнению
с  другими методами исследования (маммография,
УЗИ, МРТ) являются возможность одновременной
оценки как состояния молочных желез (области опе-
рации), так и  органов грудной полости и  смежных
анатомических областей, доступность, меньшая
стоимость исследования в  сравнении с  методами
радионуклидной диагностики, МРТ.

В исследованиях, посвященных контрастной мам-
мографии, показано, что новообразования молоч-
ной железы лучше визуализируются на  поздних
фазах контрастирования [7–11].

В литературе также описана методика МСКТ
молочных желез как в условиях нативного сканиро-
вания, так и с контрастным усилением, позволяющая
эффективно визуализировать образования молочной
железы с возможностью многоплоскостного рефор-
мирования изображений и проводить их дифферен-
циальную диагностику [12–14]. В  работе
А.  Б. Абдураимова (2010) была показана большая
эффективность КТ-маммографии с  внутривенным
усилением в  диагностике местного рецидива рака
молочной железы в сравнении с традиционной мам-
мографией и УЗИ [15]. В более ранней работе этого
же исследователя отмечается целесообразность ска-
нирования в венозную фазу и при диагностике пер-
вичного рака молочной железы [16]. Установлено,
что при этом рентгеновская плотность злокачествен-
ных образований увеличивается более чем в 2 раза.

Однако, несмотря на обоснованность проведения
КТ груди при карциноме молочной железы в веноз-
ную и  отсроченную фазы сканирования, отказ
от  выполнения исследования в  артериальную фазу
представляется нецелесообразным. Это обусловле-
но задачами выявления гиперваскулярных метаста-
зов в  печени при сочетанном исследовании груди
и  живота, диагностики тромбоэмболии легочных
артерий, необходимостью дифференциальной диаг-
ностики очаговых образований в легких и определе-
ния вовлечения в  опухолевый процесс крупных
сосудов при генерализованном процессе.
Выполнение же многофазного сканирования приво-
дит к  значительному увеличению дозы ионизирую-
щего излучения на пациента, что может иметь нега-
тивные отдаленные последствия. Контроль дозовых
нагрузок приобретает особую актуальность с учетом
многократно повторяющихся исследований при
динамическом наблюдении больных раком молоч-
ной железы, получающих химиотерапевтическое
лечение, у которых число процедур может достигать
4 и более в течение года [17].

В 2015 г. авторами статьи предложен и запатенто-
ван (№ 2556619) способ проведения МСКТ брюш-

ной полости, основанный на последовательном вве-
дении двух болюсов контрастного вещества с полу-
чением комбинированного изображения, сочетаю-
щего как признаки артериальной, так и  венозной
фазы за  одно сканирование [17]. Применение дан-
ного подхода при динамическом наблюдении боль-
ных карциномой молочной железы также представ-
ляется перспективным.

Цель: обосновать целесообразность применения
венозно-артериального контрастирования при
МСКТ груди у больных раком молочной железы.

Материалы и  методы. В  исследовании была
использована методика одномоментной двухфазной
венозно-артериальной МСКТ, которая была допол-
нена двумя фазами сканирования — нативной и арте-
риальной. В качестве контрастного вещества исполь-
зовали неионный контрастный препарат в концентра-
ции 300 мг йода/мл; общее количество препарата
определялось из расчета 1,5 мл/кг массы тела паци-
ента. Введение контраста осуществлялось с помощью
автоматического двухколбового инъектора.

Протокол контрастирования состоял из чередую-
щихся болюсов контрастного вещества и изотониче-
ского раствора натрия хлорида:

1) инфузия изотонического раствора натрия хло-
рида для «подготовки» вены;

2) введение первого болюса контрастного препа-
рата;

3) медленная инфузия изотонического раствора
натрия хлорида для создания временной задержки
между болюсами контрастного вещества;

4) введение второго болюса контрастного препа-
рата;

5) инфузия изотонического раствора натрия хло-
рида для «проталкивания» контрастного вещества,
оставшегося в системе магистралей.

Объемы болюсов йодсодержащего вещества опре-
делялись следующим образом: первый — 2⁄3 от рас-
четного (общего) количества препарата, второй — 1⁄3.
Введение контрастного вещества осуществляли со
скоростью 3–4 мл/с. Между болюсными введениями
препарата программировалась временная задержка
таким образом, чтобы окончание инфузии второго
болюса соответствовало 60-й секунде от начала вве-
дения первого. Первый болюс обеспечивал изобра-
жение, соответствующее венозной фазе контрастиро-
вания, второй — артериальной.

Протокол сканирования включал следующие
этапы: топограмма, нативная фаза, артериальная
фаза на  25-й секунде от  начала введения первого
болюса контрастного препарата, венозно-артери-
альная фаза, запускаемая в автоматическом режиме
с  применением программы bolus tracking.
«Отслеживание» болюса начинали с  55-й секунды
от  начала контрастирования. Пороговое значение
плотности составляло 150 HU.

Для сопоставления фаз исследования измеряли
рентгеновскую плотность в опухоли, легочном ство-
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ле и грудной части аорты. Полученные данные обра-
батывали методами статистического анализа: опре-
деляли средние значения и медиана, используя t-кри-
терия Стьюдента, проводилось сравнение групп.

Обследованы 50 женщин в возрасте от 26 до 75 лет.
Медиана значений возраста составила 53 года.

В исследуемую группу включены пациентки
с  впервые выявленным раком молочной железы,
ранее не получавшие лечения. Исключение боль-
ных, получающих химиотерапию, на  данном этапе
исследования было обусловлено возможным сниже-
нием накопления контрастного вещества в опухоли,
выраженность которого могла быть различной
в  зависимости от  длительности и  эффективности
проводимого лечения.

У всех пациенток рак молочной железы был под-
твержден патоморфологически.

Размеры опухоли составляли от 9 мм до 57 мм.
Распределение больных по  стадиям заболевания

было следующим: I стадия диагностирована у  21
пациентки (42%), II стадия — у 16 (32%), III ста-
дия — у 10 (20%), IV стадия — у 3 больных (6%).

Результаты и их обсуждение. Результаты измере-
ния рентгеновской плотности в  опухолях молочной
железы и  крупных сосудах груди при проведении
многофазной КТ представлены в таблице.

Как видно из таблицы, отмечалось статистически
значимое повышение плотности опухоли молочной
железы (более чем в 2 раза) при венозно-артериаль-
ном сканировании по  сравнению с  исследованием
в артериальную и нативную фазу (t=3,06 и t=3,82
при р<0,05 соответственно). Рентгеновская плот-
ность опухоли в  артериальную фазу значимо не
отличалась от таковой в нативную фазу исследова-
ния (t=0,62 при р<0,05).

Контрастное усиление в легочной артерии в веноз-
но-артериальную и  артериальную фазы сканирова-

ния было практически идентичным (средние значе-
ния 286±42 и  290±55 HU соответственно; t=0,06
при р<0,05). Аналогичные данные получены в отно-
шении контрастирования грудной части аорты  —
среднее значение плотности в  венозно-артериаль-
ную фазу равнялось 212±33 HU, в  артериальную
фазу — 237±31 HU (t=0,05 при р<0,05).

Данное соотношение плотностных характеристик
достаточно четко прослеживается при визуальной
оценке КТ-изображений груди у  больной раком
молочной железы (рисунок).

Рентгеновская плотность опухолевого узла
в нативную, артериальную и венозно-артериальную
фазы исследования составляет соответственно 31,
33 и  58 HU. Отмечается практически идентичное
контрастное усиление грудной аорты и  легочной
артерии в  артериальную и  венозно-артериальную
фазы: плотность в аорте 170 и 184 HU, в легочной
артерии 321 и 311 HU. При нативном сканировании
и  в артериальную фазу контрастирования опухоль
на фоне железистой ткани прослеживается неотчет-
ливо, оценить ее границы не представляется воз-
можным. Венозно-артериальная фаза сканирования
позволяет четко визуализировать границы и  струк-
туру патологического образования и определить его
размеры.

Основными диагностическими задачами МСКТ
при обследовании больных раком молочной железы
являются определение распространенности неопла-
стического процесса, оценка ответа опухоли на тера-
пию и  диагностика осложнений консервативного
и  хирургического лечения. Стандартная методика
многофазного контрастирования, широко исполь-
зуемая в  настоящее время, позволяет получить
ответы на данные вопросы. При этом венозная фаза
контрастирования обеспечивает лучшую визуализа-
цию первичного рака молочной железы и более ран-
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Рисунок. Больная В., 43 года, рак правой молочной железы сТ2N1M0. МСКТ груди. Нативная (а), артериальная (б),
венозно-артериальная (в) фазы
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нюю диагностику рецидива опухоли [15, 16], артери-
альная  — необходима для выявления тромбоэмбо-
лических осложнений и  патологических изменений
в легких и средостении.

При этом многофазное исследование сопровож-
дается значительным увеличением дозы облучения
пациента. Известно, что ионизирующее излучение
при медицинских диагностических исследованиях
является серьезным фактором риска развития рака
молочной железы и других онкологических заболе-
ваний [18, 19]. В целом, по мнению некоторых авто-
ров, величина радиоиндуцированных новообразова-
ний может достигать 1% от общей онкологической
заболеваемости [20]. И поэтому высокая информа-
тивность многофазной МСКТ у  больных раком
молочной железы сопряжена возможными негатив-
ными отдаленными последствиями.

Таким образом, проведение МСКТ грудной клет-
ки у  больных раком молочной железы по  методике
венозно-артериального сканирования, несомненно,

представляется перспективным. Обеспечивая
необходимый уровень контрастирования анатомиче-
ских структур и патологических образований, одно-
моментное сканирование может способствовать
снижению риска негативных последствий облуче-
ния, что с учетом роста применения лучевых методов
диагностики, и  КТ в  частности, является одной
из актуальных задач современной медицины.

Выводы. Методика венозно-артериального
МСКТ-сканирования обеспечивает значимое уве-
личение рентгеновской плотности карциномы
молочной железы до 2 раз по сравнению с соответ-
ствующим значением в артериальную фазу исследо-
вания с сохранением целевых величин контрастного
усиления легочного ствола и  аорты, способствуя
уменьшению дозы облучения пациента. Таким обра-
зом, данный подход может рассматриваться как
более оптимальный в  сравнении со стандартным
исследованием в артериальную фазу контрастирова-
ния и многофазным сканированием.
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