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Введение. Мультиспиральная компьютерная
томография (МСКТ)  — «золотой стандарт» в  пер-

вичной и дифференциальной диагностике патологии
легких. Однако МСКТ, дополненная болюсным
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Изучение возможностей перфузионной компьютерной томографии (ПКТ) в  определении природы очаговых
образований легких при отсутствии морфологической верификации, сомнительности данных нативной КТ  —
актуальная задача торакальной радиологии. Целью исследования было уточнение методики и возможностей ПКТ
в определении природы очаговых образований легких. Проанализированы данные ПКТ 29 пациентов с доброка-
чественными и злокачественными изменениями в легких на 128-срезовом компьютерном томографе с обработ-
кой данных на рабочей станции. Заключение: низкодозный протокол сканирования при ПКТ легких позволяет
получать достоверные данные по ангиогенезу очаговых образований легких. При получении перфузионной карты
очага ROI выставляется на область наиболее высокого кровотока. При достаточных данных ПКТ о природе и рас-
пространенности патологии легких от проведения КТ с контрастным усилением возможно отказаться. Средние
показатели PS, TTP являются основными и  ведущими факторами определения природы очага в  легких.
Качественный и количественный анализ данных ПКТ позволяет достоверно определить природу очагов в легких.
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Introduction: The study of the possibilities of perfusion computed tomography (PCT) in determining the nature of
focal lung formations in the absence of morphological verification, doubtfulness of the data of native CT — the actual
problem of thoracic radiology. The aim of the study was to Refine the methodology and capabilities of PCT in deter-
mining the nature of formations of the lungs. Material and methods of research: The data of PCT of 29 patients with
benign and malignant changes in the lungs on 128 slice computed tomography with data processing at the worksta-
tion were analyzed. Conclusion: Low-dose scanning Protocol for lung PCT allows to obtain reliable data on the
angiogenesis of focal lung formations. Upon receipt of the perfusion map, the ROI is placed on the area of the highest
blood flow. With sufficient PCT data on the nature and prevalence of lung disease from CT with contrast enhance-
ment may refuse. Average PS, TTP are the main and leading factors in determining the nature of the lesion in the
lungs. Qualitative and quantitative analysis of PCT data allows to speak reliably about the nature of foci in the lungs.
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контрастным усилением, не всегда позволяет отве-
тить на поставленные вопросы о природе выявлен-
ных очаговых изменений в легких [1–6]. Внедрение
скрининговых проектов раннего выявления рака
легкого увеличило количество так называемых слу-
чайных находок в  легких, порой ставящих врача
рентгенолога в  затруднительное положение ввиду
отсутствия патогномоничных признаков, указываю-
щих на  природу выявленных изменений [7, 8].
С развитием КТ-технологий появилась методика
перфузионной КТ (ПКТ), позволяющая оценивать
распределение и  прохождение контрастированной
крови в  различных тканях организма, в  том числе
в  очаговых образованиях легких. Полученные дан-
ные, представленные такими параметрами, как
объем и скорость кровотока, проницаемость сосуди-
стой стенки, время максимальной концентрации
и др., дают представление об ангиогенезе образова-
ния и позволяют косвенно судить о метаболической
активности ткани [9]. Согласно данным литературы,
с помощью ПКТ можно с высокой долей вероятно-
сти определить природу очагов в легких размерами
свыше 1 см, интерпретированных как неопределен-
ные при стандартной МСКТ [10–12].

Данная методика до  настоящего времени не
нашла широкого применения в клинической практи-
ке, отсутствуют стандартизованные протоколы про-
ведения исследования, рекомендации по  постпро-
цессинговой обработке и трактовке ее результатов.

Цель исследования: уточнение методики прове-
дения и возможностей перфузионной компьютерной
томографии в определении природы очаговых обра-
зований легких.

Материалы и  методы. Перфузионная КТ выпол-
нена 29 пациентам с верифицированными доброкаче-
ственными и злокачественными изменениями в лег-
ких. Исследования выполнялись на  128-срезовом
компьютерном томографе фирмы «General Electric»,
модель «Optima CT660». Постпроцессинговая обра-
ботка данных исследования проводилась на рабочей
станции Advantage Workstation (GE).

У 16 (55%) пациентов был диагностирован рак
легкого (у 4 из  них по  типу «матового стекла»),
у 4 (14%) пациентов — метастатическое поражение
различного происхождения, у  5 (17%)  — гамарто-
ма, у 4 (14%) — рубцовые изменения. Размеры оча-
гов варьировали от 1 до 4 см. Диагноз верифициро-
ван при пункционной биопсии, анализе операцион-
ного материала у  23 (79%) пациентов; 6 (21%)
пациентов находятся в  процессе динамического
мониторинга. Для получения достоверных парамет-
ров перфузии, а  также для полного расправления
воздухосодержащих пространств пациенты задер-
живали дыхание на высоте вдоха на время сканиро-
вания. В  случае невозможности задержки дыхания
на  необходимый период времени, у  пациентов тре-
нировали нечастое, одинаковой амплитуды дыхание.
Периферическая вена пациента пунктировалась

до  начала исследования (чаще локтевая или вена
кисти). В исследовании использовался контрастный
препарат «Ультравист 370» и «Йомерон», которые
вводились со скоростью 4,0–4,5 мл/с по  схеме
«short sharp bolus», в  объеме 45  мл, после чего
сразу же вводилось 30 мл изотонического раствора
натрия хлорида с  аналогичной скоростью (4,0–
4,5 мл/с). Общий объем введенного раствора
составлял 75 мл. Данный подход необходим для под-
держания постоянной концентрации внутрисосуди-
стого контрастного вещества и сохранения градиен-
та концентрации между внутри- и  внесосудистыми
пространствами на  высоком уровне.  Эти условия
необходимы для улучшения отношения сигнал/шум
и  оптимизации анализа данных. При «высоком»
расположении интересуемого очага во избежание
феномена наведенного контрастирования мы выби-
рали вену на противоположной от очага стороне.

Сканирование начиналось с выполнения нативной
фазы с  использованием обычного протокола  —
120  кВ, 350  мА, ее продолжительность составляла
в среднем 4–5 с. Затем определялась область прове-
дения перфузии, протяженность которой может варь-
ировать от  8 до  16 см. Использовались в  основном
16 см зона интереса, позволявшая более полно оцени-
вать очаговые изменения, изменения в  прилежащих
отделах и окружающих анатомических структурах.

Для уменьшения дозы рентгеновского излучения
при ПКТ целесообразно использовать значения низ-
кого напряжения (80–100 кВ) и  силы тока (120–
200 мА). Как показал анализ наших данных, выпол-
нение низкодозного протокола ПКТ с напряжением
80 кВ и силой тока 120 мА дает оптимальное соотно-
шение качество исследования/снижение дозы (доза
облучения снижалась до 30%). Протокол ПКТ при
очаговой патологии легких представлен в  табл. 1.

После выделения зоны сканирования с  консоли
одновременно выполнялись команды на  старт
болюсной инъекции и  перфузионного сканирова-
ния, которое начиналось с  3-секундной задержкой.
Первая (основная) фаза перфузии состояла
из  25 сканирований, включающих 13 движений
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стола в краниокаудальном направлении и 12 движе-
ний в обратном направлении по 1,52 секунды каж-
дое. Общее время выполнения данного этапа равня-
лось 43 секундам. Далее выполнялись 5 добавочных
перфузионных фаз через каждые 12 секунд, каждая
из  которых состояла из  одного сканирования
в  режиме «вперед-назад». Таким образом, общее
время перфузионного сканирования составляло
около 130 секунд. Решение о  дополнении ПКТ
МСКТ с  болюсным усилением принималось после
анализа данных нативной КТ и ПКТ — при достаточ-
ности данных ПКТ о природе и распространенности
патологического процесса в легких МСКТ с усиле-
нием не выполнялась.

В табл. 2 приведены суммарные значения лучевой
нагрузки при выполнении комплексного КТ-иссле-
дования легких при очаговой патологии, включая
перфузионную КТ. Из таблицы видно, при выполне-
нии ПКТ объемом 8 см общая дозовая нагрузка
на  пациента равнялась 17 мЗв, а  при выполнении
16 см  — 21 мЗв. В  то же время при получении
достоверных данных о природе очагового образова-
ния легкого, распространенности процесса по  дан-
ным ПКТ, отказа от проведения МСКТ с болюсным
контрастным усилением эффективная доза на паци-
ента при зоне интереса 16  см уменьшалась
до 13 мЗв; при 8 см — до 9 мЗв.

Постпроцессинговая обработка  — заключитель-
ный этап перфузии, состоящий из  получения каче-
ственных и  количественных данных. Для получения
относительных величин плотность/время ROI #1 раз-
мещалась на  грудной отдел аорты нативных данных
ПКТ, а  ROI  #2 — на  очаг перфузионной карты.
Полученные значения обрабатывались с  помощью
специализированных математических алгоритмов,
заложенных в рабочую станцию. Оптимально ставить
метку небольшого размера (в пределах 10–15 мм2),
что позволяет уменьшить неоднородность зоны инте-
реса, выражаемое показателем стандартное отклоне-
ние от средних значений. Как показал анализ, ROI #2
необходимо выставлять в участках наибольшего кро-
вотока в  очаге, определяемого на  основании цвето-
вых карт: цвет участка с  наибольшим кровотоком
соответствует или приближается по  насыщенности
к цвету аорты на карте. Для оценки параметров пер-
фузии в  зоне патологических изменений качество
визуального изображения очага не имеет существен-

ного значения — собственно тонкая макроструктура
его исследуется при нативной МСКТ. Меняя положе-
ние ROI #2 в очаге, а также его размеры, параметры
перфузии также могли колебаться в  значительных
пределах, что вероятно обусловлено неоднород-
ностью зон ангиогенеза при раке легкого и метастати-
ческом поражении обусловленные процессами рас-
пада и  новообразования патологических тканей.
Необходимо избегать попадания ROI на  легочные
сосуды в  случае их расположения в  толще очага;
включение их в  область интереса дает завышенные
показатели перфузии.

В наших исследованиях для оценки параметров
ПКТ применялся метод деконволюции, использую-
щий артериальные и тканевые кривые времени для
расчета функции остаточного импульса для ткани.
Остаточный импульс представляет собой теоретиче-
скую тканевую кривую, которая получается из пря-
мого артериального входа, предполагая, что кон-
центрация контрастного вещества в  ткани линейно
зависит от  входной артериальной концентрации,
когда поток крови (BF) является постоянным. После
учета коррекции потока высота этой кривой отража-
ет перфузию ткани, а  площадь под  кривой будет
определять относительный объем крови. Среднее
время прохождения (MTT) может быть определено
из  площади под  кривой, деленной на  высоту кри-
вой, в  соответствии с  центральным объемом
(BV=BF×MTT). Метод деконволюции предполага-
ет, что контрастный препарат не диффундирует, так
как утечка в  межклеточное пространство медленна
относительно времени прохождения контрастного
вещества и при условии, что диффузия равна нулю,
приводит лишь к небольшим погрешностям в боль-
шинстве органов [13, 14].

Для оценки проницаемости капилляров использу-
ется модель распределенных параметров, которая
по существу является расширенной моделью декон-
волюции. Этот подход позволяет методу обеспечи-
вать значения проницаемости и перфузии, но требу-
ет более длительного периода сбора данных для
определения характеристик оттока внесосудистого
контрастного препарата [15].

Качественный анализ состоял из анализа перфузион-
ных карт, автоматически выстраиваемых программой
для каждого параметра перфузии: а) (BV мл/100 г) —
общий объем крови, проходящей через сосуды
в выбранной зоне; б) (BF, мл/100/г/мин) — скорость
прохождения определенного объема крови через задан-
ный объем ткани за единицу времени; в) (MTT), с) —
среднее время прохождения крови через весь объем
опухоли; г) (РS, мл/100/г/мин) — проницаемость сосу-
дов; д) (TTР, с) — время достижения пиковой концент-
рации контрастного вещества.

Статистический анализ параметров кровотока
ПКТ был выполнен с помощью специализированно-
го программного обеспечения IBM SPSS Statistics
20 и Stata 12.0. (Stata Corp, USA). Анализ парамет-
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ров кровотока в очагах по данным ПКТ проводился
по  t-критерию Стьюдента для двух независимых
выборок — групп со злокачественными и доброка-
чественными изменениями. Результаты выражались
в виде средних значений и стандартных отклонений,
при этом оценка исследуемого параметра, которая,
по крайней мере, в два раза превосходит свою стан-
дартную ошибку (t-value >2,0), рассматривалась
как статистически значимая (р<0,05).

Результаты и их обсуждение. Как показал анализ
данных ПКТ 29 пациентов, кровоток в очаге регистри-
ровался у 21 (72%) человека — у 16 больных с опухо-
лью легкого и метастазами, у 4 пациентов с гамарто-
мой и у одного пациента с рубцовыми изменениями.
У 8 (27%) пациентов патологические изменения лег-
ких на  перфузионных картах не отображались
(4 пациента с раком по типу «матового стекла», 3 —
с  рубцовыми изменениями, один  — с  гамартомой).
При качественном анализе кривой концентрация/
время, при раке легкого, метастатическом поражении
ее форма зависела от варианта кровоснабжения очага.
Злокачественные процессы имели определенную
вариабельность значений и  в целом характеризова-
лись повышенными параметрами перфузии, отра-
жающими суть патологического неоангиогенеза:
наличием высокого артериального пика, быстрым
снижением концентрации контрастного препарата
в венозную и последующие фазы, высокими количе-
ственными показателями перфузии (рис. 1).

При доброкачественном генезе изменений
наблюдалось две группы пациентов с наличием пер-
фузионной карты (5 человек) и отсутствием перфу-
зионной карты очага (4 человека). Кривые перфузии
при доброкачественном генезе отличались от  тако-
вых при злокачественном очаге невысоким пиком
(15–30% от  максимальных значений в  аорте)
с  последующей пологой кривой выведения; отсут-
ствием или низкими количественными показателями
(рис. 2). Отсутствие цветовой карты очага у 4 паци-
ентов с  верифицированной аденокарциномой, ото-
бражавшейся при КТ в  виде «матового стекла»,
вероятно, обусловлено морфологическими особен-
ностями роста опухоли. Возможно, по  мере роста,
появления солидного компонента будет нарастать
ангиогенез в данном типе рака легкого.

Как показал сравнительный анализ данных ПКТ
и  МСКТ с  болюсным контрастным усилением,
последнюю можно было не проводить у  14 (48%)
из 29 пациентов. Это были пациенты с одиночными
(или несколькими) очагами, увеличенными лимфо-
узлами, которые полностью попадали в  зону ПКТ.
Комплексного анализа данных макроструктуры изме-
нений в легких по данным нативной КТ и ангиогенеза
зоны интереса по результатам ПКТ было достаточно
для определения природы и распространенности про-
цесса, планирования лечебных мероприятий.

Нами проведен статистический анализ t-критерия
по  параметрам кровотока в  исследуемой группе

пациентов (n=25 — из анализа исключено 4 паци-
ента с  раком легкого по  типу «матового стекла»)
с доброкачественными и злокачественными процес-
сами. Из полученных данных видно, что выявлены
достоверные различия по анализу кровотока по про-
ницаемости (PS) в  средних значениях (р=0,038),
в  максимальных и  минимальных числах (р=0,017;
р=0,011), а также в среднем отклонении (р=0,018).
При анализе времени достижения пиковой концент-
рации контрастного вещества (TТР), также отмече-
ны достоверные показатели в минимальных, макси-
мальных, средних и  среднем отклонении значений
(р=0,008; р=0,002; р=0,008; р=0,008). Стоит
отметить, что статистической обработке результатов
объема кровотока (BV) в выбранном очаге получены
значимые различия в средних значениях (р=0,022);
в минимальных, максимальных и среднем отклоне-
нии различий не выявлено (р=0,074; р=0,69;
р=0,06). Показатель скорость кровотока в области
интереса (BF) в  минимальных отклонениях значе-
ний оказался статистически незначимым (р=0,201),
в  максимальном, среднем и  среднем отклонениях
результаты получились достоверными (р=0,004;
р=0,018; р=0,015). Результаты времени макси-
мальной концентрации контрастного вещества
в очаге (T-max) были недостоверными в минималь-
ных числах (р=0,152), а  в  среднем, максимальном
и среднем отклонениях выявлены достоверные раз-
личия (р=0,002; р=0,004; р=0,004). Таким обра-
зом, средние показатели проницаемости сосудистой
стенки (PS), времени достижения пиковой концент-
рации контрастного вещества (TTP) как при злока-
чественных, так и при доброкачественных процессах
в легких являются основными и ведущими фактора-
ми при оценке ПКТ.

Проведенное исследование показало, что призна-
ком злокачественности очаговых образований в легких
по данным ПКТ было наличие очагового образования
на перфузионной карте с признаками высоких показа-
телей ангиогенеза по  данным кривой плотность/
время, средних показателей пиковой концентрации
контрастного вещества и  проницаемости сосудистой
стенки. Качественные и  количественные характери-
стики перфузии при раке, метастатическом поражении
легких, гамартомах и рубцовых изменениях в совокуп-
ности с оценкой макроструктуры с высокой степенью
точности позволяют предположить природу очаговых
изменений в легких, что совпадает с результатами дан-
ных ряда авторов [8, 10, 11]. ROI в  зоне интереса
необходимо выставлять в  участках наибольшего кро-
вотока (цвет участка с наибольшим кровотоком соот-
ветствует (или приближается по  насыщенности).
Полученные данные не совпадают с рекомендациями
ряда авторов выставлять ROI на весь объем опухоли
[16, 17]. Результаты исследования не подтвердили дан-
ные ряда работ об эффективности ПКТ в определении
природы очаговых образований легких по типу «мато-
вого стекла» Как показал сравнительный анализ дан-
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ных ПКТ и МСКТ с болюсным контрастным усилени-
ем, последнюю можно было не проводить почти
у половины обследуемых пациентов. По нашему мне-
нию, данный методический подход к  проведению КТ
легких позволяет существенно снизить лучевую
нагрузку на пациентов. Наши данные об адекватности
низкодозного протокола проведения ПКТ для опреде-
ления природы изменений в  легких совпадают
с результатами других исследователей [18, 19].

Заключение. Низкодозный протокол сканирова-
ния при ПКТ легких позволяет получать достовер-
ные данные по  ангиогенезу очаговых образований
легких. При получении перфузионной карты очага
ROI выставляется на  область наиболее высокого
кровотока. Средние показатели PS, TTP являются
основными и  ведущими факторами в  определении
природы очагов в  легких. Качественный и  количе-
ственный анализ данных перфузии позволял досто-
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Рис. 1. Периферический рак левого легкого: а — МСКТ: определяется очаговое образование в левом легком;
б — перфузионная карта демонстрирует высокий кровоток в очаге; в — кривые пиковой концентрации

плотность/время в аорте (ROI #1) и анализируемом очаге (ROI #2) имеют сопоставимые значения; г — высокие
количественные показатели перфузии в анализируемом очаге: BVср=97,4 мл/100 г; TTPср=7,62 с
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верно высказаться о природе очагов в легких. При
достаточных данных ПКТ о  природе и  распростра-

ненности патологии легких от проведения КТ с конт-
растным усилением возможно отказаться.

Рис. 2. Гамартохондрома правого легкого: а — МСКТ: определяется небольших размеров очаговое образование
в 4-м сегменте правого легкого; б — перфузионные карты регистрируют незначительный кровоток в образова-
нии; в — кривые плотность/время в аорте (ROI #1), в очаге (ROI #2) имеют значительную разницу; г — низкие

количественные показатели перфузии в анализируемом очаге: BVср=1,983 мл/100 г; TTPср=15,86 с
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