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Цель исследования: провести анализ литератур-
ных данных по использованию КТ-перфузии при опухо-
лях поджелудочной железы, сравнить их с результатами 
собственных исследований и проанализировать полу-
ченные данные.

Материал и методы. В поисковой системе “pub 
med” по ключевым словам “CT perfusion of pancreatic 
tumors” найдено 64 статьи. За период с января 2014 г. по 
январь 2015 г. в Институте хирургии им. А.В. Вишневского 
выполнено 19 КТ-перфузионных исследований при 
кистозных и солидных опухолях поджелудочной железы 
с использованием низкодозового протокола исследо-
вания (80 кВ, 100–200 мАс). Постпроцессорная обра-
ботка выполнена с помощью модели максимального 
наклона и кривых плотность/время.

Результаты. Показатели КТ-перфузии: для здоро-
вой паренхимы – скорость кровотока (BF-blood flow) – 
69,7  мл/100 г/мин, объем кровотока (BV-blood volume) 
– 25,6 мл/100 г. При протоковой аденокарциноме под-
же лудочной железы – BF – 15 мл/100 г/мин, BV – 
3 мл/100 г. При нейроэндокринных опухолях – BF-202 
мл/100 г/мин, BV – 24 мл/100 г. При микрокистозных 
цистаденомах – BF-56 мл/100 г/мин, BV-30 мл/100 г. 
Показатель TTP (time to peak) для здоровой железы 
составил 12 с, при аденокарциноме и кистозных опухо-
лях этот показатель значительно повышается, при ней-
роэндокринных (гиперваскулярных) опухолях, наоборот, 
TTP снижается до 4–8 с. 

Заключение. КТ-перфузия может использоваться 
в дифференциальной диагностике опухолей поджелу-
дочной железы, однако отсутствие единого протокола 
сканирования и множество математических моделей 
расчета перфузии не позволяют выделить стандартизи-
рованные критерии для той или иной опухоли. Пер-
фузионные параметры остаются ориентировочными 
данными. Поэтому необходимо ее использование более 
широким кругом исследователей с участием большой 
когорты пациентов.

Ключевые слова: КТ-перфузия, опухоли поджелу-
дочной железы, метод наклонов.
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Purpose. To analyze published data concerning the 
usage of CT perfusion in pancreatic tumors and to compare 
them with the results of our own research.

Materials and methods. 64 articles were found in the 
well-known database PubMed by keyword “CT perfusion of 
pancreatic tumors”. From January 2014 to January 2015 
at the A.V. Vishnevsky Institute of Surgery 19 patients with 
cystic and solid tumors of the pancreas underwent 
CT-perfusion study using a low-dose protocol (80 kV, 
100–200 mAs). Post-processing techniques were per-
formed by the model of maximum slope and the curves 
density/time.

Results. CT-perfusion characteristics of the healthy 
pancreatic parenchyma were – blood flow (BF) – 
69.7 ml/100g/min, the blood volume (BV) – 25.6 ml/100 g. 
For pancreatic cancer (ductal adenocarcinoma) – BF – 
15 ml/100g/min, BV – 3 ml / 100 g. For neuroendocrine 
tumors – BF – 202 ml/100g/min, BV – 24 ml/100 g. 
For microcystic adenomas BF – 56 ml/100g/min, BV – 
30 ml/100 g. Time to peak (TTP) for the healthy pancreatic 
parenchyma was 12 sec. In case of pancreatic cancer and 
cystic tumors this parameter significantly increases. And 
in case of neuroendocrine (hypervascular) tumors it con-
versely decreases (TTP is reduced to 4–8 seconds).

Conclusions. CT perfusion can be used for the differ-
ential diagnosis of pancreatic tumors, however, the lack of 
a single protocol scanning and many mathematical models 
of calculation do not allow to distinguish standardized crite-
ria. Perfusion settings remain approximate data. That’s why 
it is necessary to use CT perfusion in a large cohort of 
patients with larger number of investigators.

Key words: CT perfusion, tumors of the pancreas, 
maximum slope.
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Вве де ние 
Высокое качество изображения является од-

ним из главных факторов в визуализации органов 

брюшной полости и поджелудочной железы в част-

ности. Быстрое получение данных сканирования, 

возможность мультифазного исследования с при-

менением внутривенного болюсного контрастного 

усиления, постпроцессорная обработка данных 

с получением изображений высокого разрешения 

КТ-перфузия при опухолях 

поджелудочной железы
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в многоплоскостном переформатировании позво-

ляют хорошо визуализировать поджелудочную же-

лезу и сосудистое русло [1].

Таким образом, этот метод в настоящее время 

используется для диагностики различных вро-

жденных, опухолевых, воспалительных заболева-

ний поджелудочной железы, а также ее травмати-

ческого повреждения.

По данным метаанализа, проведенного S. Bipat 

и соавт. чувствительность УЗИ и МРТ в диагности-

ке рака поджелудочной железы была существенно 

ниже в сравнении с аксиальной КТ (p = 0,04 

и p = 0,0001) [2]. Сравнение возможностей МРТ 

и КТ в диагностике рака поджелудочной железы 

дискутируется в литературе на протяжении долго-

го време ни, последние данные сообщают о том, 

что МСКТ превалирует [3–5].

КТ с применением внутривенного болюсного 

контрастного усиления и получением артериаль-

ной, венозной и отсроченной фаз является мето-

дикой выбора как в первичной диагностике, так и 

в дифференциальной диагностике заболеваний 

органов брюшной полости. Характеристики конт-

растного усиления в каждую фазу в отдельности 

и их интеграция в целом позволяют определить 

наиболее точные критерии того или иного заболе-

вания. Контрастное усиление в послеоперацион-

ном периоде также имеет немаловажное значе-

ние, так как обеспечивает раннюю диагностику 

послеоперационных осложнений. В зависимости 

от заболевания поджелудочной железы необходи-

мо использовать разные протоколы сканирования 

после внутривенного болюсного введения конт-

растного препарата. Первое сканирование при-

мерно на 20-й секунде после введения контраст-

ного препарата соответствует ранней артериаль-

ной фазе, данное сканирование используется для 

визуализации гиперваскулярных опухолей (напри-

мер, нейроэндокринных) [6]. Второе сканирова-

ние – поздняя артериальная фаза, также извест-

ная как панкреатическая фаза, выполняется на 

35–40-й секунде и соответствует максимальному 

накоплению контрастного препарата паренхимой 

поджелудочной железы и позволяет хорошо 

визуа лизировать панкреатическую артериальную 

сосу дистую сеть [7]. Третье сканирование – пор-

тальная венозная фаза, выполняется на 65–70-й 

секунде после введения контрастного препарата, 

характеризуется максимальным его накоплением 

в пор тальной венозной системе и паренхиме пе-

чени, поэтому используется для оценки сосудов 

данного русла и состояния паренхимы печени [1]. 

Следует отметить, что в исследовании M. Imbriaco 

и соавт. получена высокая чувствительность в ди-

агностике рака поджелудочной железы с помощью 

монофазного исследования, которое выполняется 

на 65-й секунде после внутривенного введения 

контрастного препарата [8]. Независимо от коли-

чества фаз, задержек, объема контрастного пре-

парата создание единого протокола невозможно 

по причине индивидуальных особенностей орга-

низма, таких как пол, возраст, сердечный выброс 

и т.д., даже при отслеживании болюса [9, 10]. 

Относительно новой методикой, позволяющей 

оценить функциональные параметры органа, яв-

ляется объемная перфузия поджелудочной желе-

зы [11, 12].

В зависимости от протокола возможно изме-

рять различные параметры тканевой перфузии и, 

основываясь на них, улучшать диагностику забо-

леваний поджелудочной железы, а в некоторых 

случаях оценивать эффект от лечения. Измеря-

емые параметры в значительной степени зависят 

от скорости кровообращения и времени одного 

цикла  кровообращения, так как это строго индиви-

дуально для каждого пациента. Для оценки эффек-

тивности лечения разработаны критерии эффек-

тивности, например как система RECIST (Response 

Evaluation Criteria In Solid Tumors), которая основы-

вается на достаточно ориентировочных данных 

о размере опухоли [13, 14]. Уменьшение размеров 

опухолей довольно часто не происходит, тем не 

менее наблюдается положительный эффект в ви-

де снижения функциональной активности, напри-

мер перфузии очага. Таким образом, параметры 

перфузии, такие как поток крови (BF) и объем 

крови (BV), могут использоваться как вспомога-

тельные объективные параметры в оценке актив-

ности опухоли и ее вида. Кроме того, параметр 

Кtrans (проницаемости сосудистой стенки) позволя-

ет определить начальную проницаемость опухоли 

для химиотерапевтических агентов, что может 

быть использовано при современных методах ле-

чения (например, виротерапия) [15].
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Цель исследования
Провести анализ литературных данных по ис-

пользованию КТ-перфузии при опухолях поджелу-

дочной железы, сравнить их с результатами собст-

венных исследований и проанализировать полу-

ченные данные.

Материал и методы
За период с января 2014 г. по январь 2015 г. 

в Институте хирургии им. А.В. Вишневского вы-

полнено 19 КТ-перфузионных исследований при 

различных кистозных и солидных опухолях подже-

лудочной железы. Перед исследованием произ-

водили инструктирование пациента о необходи-

мости поверхностного дыхания для обеспечения 

максимальной неподвижности передней брюшной 

стенки. Перфузионное исследование проводилось 

на мультидетекторном компьютерном томографе 

Brilliance iCT 256 фирмы Philips с напряжением на 

трубке 80 кВ, экспозицией для пациентов с массой 

тела меньше 80 кг – 100 мАс, более 80 кг – 200 мАс. 

Коллимация 128 × 0,625 мм. Нативное исследова-

ние выполнялось для навигации по протоколу кВ – 

80, мАс – 50, что было достаточным для определе-

ния зоны динамического сканирования макси-

мальной шириной 160 мм. Задержка от начала 

инъекции контрастного препарата устанавлива-

лась на 6 с.

Постпроцессорная обработка изображений про-

водилась на рабочей станции Brilliance Work space 

Portal программным пакетом “functional CT”. В каче-

стве модели обработки использовали метод макси-

мального наклона с получением при первом прохо-

ждении контрастного препарата кривых плотность/

время. Анализируемые параметры перфузии:

– скорость кровотока (перфузии, BF-blood flow), 

рассчитанная как отношение между максимальным 

наклоном кривой время/плотность ткани и пиком 

плотности в артерии и выраженная в мл/100 г тка-

ни/мин;

– объем кровотока (BV-blood volume), выра-

женный в мл/100 г ткани и определяемый как ко-

личество контрастного препарата в ткани;

– время пиковой концентрации (TTP – Time to 

peak), выражается в секундах, указывает интервал 

времени между прибытием контрастного вещест-

ва в артериальное русло и достижением пиковой 

плотности в ткани.

Результаты и их обсуждение
Перфузия – это поток крови через единицу 

объема ткани в единицу времени, она отличается 

от понятия скорости кровотока, которое применя-

ется на уровне крупных сосудов. Перфузия отра-

жает объективную количественную характеристи-

ку ткани, при которой с помощью математических 

моделей и специального программного обеспе-

чения происходит оценка изменения плотности 

ткани, что напрямую отражает транспорт кислоро-

да и питательных веществ в ткани на уровне ка-

пилляров микроциркуляторного русла [16].

Метод КТ-перфузии основан на том, что после 

внутривенного болюсного введения контрастного 

препарата измеряется степень его накопления. 

Для этого весь орган или опухоль сканируется 

в различные интервалы времени. В последующем 

измеряется плотность в двух различных ROI (Region 

of interest), в афферентной артерии и желаемой 

ткани и проводится математический анализ [17].

Для математического анализа используются 

различные кинетические модели. Производители 

компьютерных томографов предлагают различные 

программные пакеты для обработки результатов 

исследования, поэтому отсутствует возможность 

сопоставления значений, что делает невозможным 

создание стандартизированного протокола. В ли-

тературе описаны сильные и слабые стороны для 

каждой применяемой математической модели. 

Кроме того, индивидуальные особенности контра-

стирования паренхимы поджелудочной железы 

и различные заболевания не позволяют создать 

единые пороговые значения (табл. 1) [18].

Так называемый однокамерный анализ (осно-

ванный на методе максимального наклона или 

методе касательной) представляет данные, осно-

ванные только на данных внутрисосудистого про-

хождения контрастного препарата, внесосудистое 

пространство в ткани-мишени при этом не учиты-

вается. Перфузия (скорость кровотока, BF) опре-

деляется на основе нескольких циклов сканирова-

Таблица 1. Параметры скорости кровотока, объема кровотока и сосудистой проницаемости разных авторов для 
нормальной паренхимы поджелудочной железы

               Параметры  L. Delrue и соавт.  Q. Xie и соавт.  Li Hai-ou и соавт.  G. Grözinger и соавт. 
                перфузии 2011 г. [19] 2013 г. [20] 2013 г. [21] 2014 г. [22]

 BF, мл/100 г/мин 76,7 ± 13,3 111,42 ± 15,70 99,49 ± 15,23 160

 BV, мл/100 г 15,8 ± 1,97 19,64 ± 2,48 26,68 ± 12,00 25

 PS, мл/100 г/мин 27,5 ± 14,3 29 ± 4,3 28,63 ± 10,01 30

 Примечание –  100 кВ/145 мАс 120 кВ/100  мАс 80 кВ/120  мАс 80 кВ/120  мАс
 напряжение, экспозиция
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ния в течение короткого интервала времени. 

Необ ходимым и достаточным условием является 

регистрация прохождения первого количества 

контрастного вещества, чтобы избежать дальней-

шей рециркуляции [17]. Этот показатель рассчи-

тывается по крутизне наклона кривой, полученной 

при первом прохождении контрастного препарата 

в ткани. Так же из этой же кривой получается вре-

мя достижения максимальной плотности в ткани 

(время пика, ТТP). Временн�ой интервал между 

максимальным притоком крови в артериальную 

фазу и максимальным увеличением плотности 

ткани определяется математически [23, 24]. 

Достаточно быстрое сканирование (задержка 

одного  дыхания) и отсутствие необходимости ре-

гистрации венозного оттока являются преимуще-

ствами данного метода. К недостаткам относятся 

высокая чувствительность к шуму и риск того, что 

пик контрастного вещества в артериях будет про-

пущен в случае чрезмерных временн�ых интерва-

лов между сканированиями.

Двухкамерные модели, которые характеризуют 

не только внутрисосудистое пространство, но и 

внесосудистое, позволяют рассчитать объем кро-

ви (BV) и проницаемость (PMB, или Кtrans) в интер-

стициальной фазе. Даже если кровь на одном 

из участков не движется, этот объем все равно 

будет учитываться при расчете объема крови. При 

этом анализе наиболее часто используются две 

модели – Patlak-анализ и так называемый метод 

деконволюции. Patlak-анализ позволяет получить 

данные как о внутрисосудистом прохождении кон-

трастного вещества, так и о межклеточном [25]. 

Метод деконволюции основан на математической 

операции деконволюции, с помощью которой по-

лучают кривые плотность/время на фоне артери-

ального притока и при прохождении в ткани [26]. 

Используя первую часть кривой концентрации, 

можно предположить, что контрастное вещество 

лежит исключительно в пределах сосудистого рус-

ла. Таким образом, BF, BV и МТТ крови в микроцир-

куляторном русле могут быть рассчитаны по дан-

ным общего объема, согласно этому BF = BV/МТТ. 

Этот метод значительно менее чувствителен к шу-

му и более устойчив по отношению к изменениям 

артериального притока. Эти математические моде-

ли не требуют данных о венозном оттоке, доза 

облу чения сопоставима для каждой. Тем не менее 

для двухкамерных моделей необходимо более 

длительное исследование (40–60 с).

В современных протоколах при постобработке 

дополнительно производится коррекция движе-

ния с помощью определенных алгоритмов филь-

трации. Новое оборудование позволяет получать 

большие объемы данных по Z-оси из-за быстрого 

перемещения стола в так называемом челночном 

режиме (например, передвижение на 50 см за 1 с). 

Следовательно, могут быть получены данные пер-

фузии для всего органа. Так как поджелудочная 

железа располагается в забрюшинном простран-

стве, артефакты от ее движения минимальны по 

сравнению с другими органами брюшной полости 

(рис. 1).

Технические аспекты. При выборе параме-

тров сканирования в первую очередь надо исполь-

зовать возможности снижения лучевой нагрузки на 

пациента. Необходимо учитывать рост, массу тела 

пациента, использовать методики снижения луче-

вой нагрузки. Для исследования головного мозга 

доказано, что при дозе 200 мАс пиковое напряже-

ние 80 кВ дает лучшую контрастность изображе-

ний, чем 80 кВ [27]. Последние исследования дока-

зывают возможность выполнения низкодозовой 

КТ-перфузии (табл. 2) поджелудочной железы.

Первое сканирование выполняется толстыми 

срезами с минимальным напряжением и силой 

тока, основная задача данного этапа правильно 

локализовать последующую зону динамического 

сканирования, потому что существуют ограниче-

ния для движения стола по Z-оси, например от 

20 мм для 16-срезовых томографов до 160 мм 

для 256-срезовых томографов [20].

В соответствии с используемыми моделями 

постпроцессорной обработки должно учитываться 

начало сканирования после введения контраст-

ного препарата: при использовании деконволю-

ции – 1 с, при использовании моделей, при кото-

рых обеспечивается неподвижное положение на 

столе, – 3–5 с, по некоторым данным, до 8 с [20].

В выборе контрастного вещества необходимо 

отдавать предпочтение препаратам с высокой кон-

центрацией йода (370–400 мг/л) [23]. Конт раст ный 

препарат вводится по стандартной методике бо-

люсно (“short sharp bolus”), по данным литературы, 

в объеме 40–50 мл, со скоростью 4–6 мл/с, затем 

вводится физиологический раствор в объеме 30–

50 мл с аналогичной скоростью [16, 19–21]. При 

необходимости повторных перфузионных иссле-

дований следует использовать одинаковый веноз-

ный доступ – из одной и той же руки [17].

Время сканирования зависит от необходимого 

метода и составляет от 41 до 85 с [20].

Еще одним важным вопросом является место 

размещения ROI для приносящей артерии. Счи-

тается, что оптимальный диаметр артерии состав-

ляет > 4–5 мм, даже при возможной ее извитости и 

если она не является непосредственным притоком 

к опухоли, а расположена на расстоянии [34–38].

При проведении КТ-перфузии необходимо ис-

ключить артефакты от движения, поэтому инструк-
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Таблица 2. Показатели лучевой нагрузки по данным разных авторов (минимальные показатели имеют и минимальную 
зону сканирования)

 
                          Авторы Протокол Зона сканирования, мм

 Лучевая 
    нагрузка, мЗв

 Pandharipande P.V. и соавт., 2005 [28] 120 кВ, 100 мАс Печень (весь объем) 42–102

 Kandel S. и соавт., 2009 [29] 100 кВ, 45 мАс 160 (поджелудочная железа) 10,1
  19 scans  

 Zamboni G.A. и соавт., 2012 [30] 120 кВ, 80 мАс 100 (поджелудочная железа) 12
  10 scans  

 Motosugi U. и соавт., 2012 [31] 100 кВ, 100 мАс 160 (печень, поджелудочная железа) 16,1
  23 scans  

 Kanda Т. и соавт., 2012 [32] 80 кВ, 210–250 мАс 160 (печень) 11,15–14,22
  16 scans  

 Klauss M. и соавт., 2013 [33] 140/80 кВ,  16,8 (поджелудочная железа) 6,3
  50/270 мАс  
  34 scan  

 Li H.O. и соавт., 2014 [21] 70 кВ, 100 мАс 70 (поджелудочная железа) 3,7
  80 кВ, 120 мАс  4,9
  24 scans  

Рис. 1. КТ-перфузия поджелудочной железы. КТ-изображение в фазу максимального артериального накопления (а) 
используется для получения перфузионных карт (б) здоровой паренхимы. На графике (в) представлены кривые 
плотность/время, рассчитанные для артерии, паренхимы (два ROI) и печени. Значения перфузии для поджелудоч-
ной железы рассчитаны по методу однокамерного анализа максимального наклона кривой и составляют в области 
тела – BF – 69,7 мл/100 г/мин, BV – 25,6 мл/100 г, TTP (time transit peak) – 12 с. 

а б

в
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тирование пациента о том, что необходимо исклю-

чить движения и задержать дыхание, является 

обя зательным. Цикл динамического сканирования 

длится около минуты, а поскольку задержать дыха-

ние на это время затруднительно, то необходимо 

поддерживать поверхностное дыхание, эффек-

тивность которого доказана в исследовании 

S. Kandel и соавт. [39].

В недавнем исследовании J.T. Elliott и соавт. 

(май 2015 г.) использовали параметры перфузии 

(blood flow (BF), blood volume (BV) и vascular 

permeability surface area (PS)) для оценки действия 

противоопухолевого препарата у кроликов, кото-

рым имплантировали VX2 опухоли. После введе-

ния фотосенсибилизатора параметры перфузии 

были выше по периферии опухоли и снижены в об-

ласти ядра опухоли, получена значительная кор-

реляция между параметрами КТ-перфузии, кон-

центрацией фотосенсибилизатора, измеренной 

в опухоли уже после удаления поджелудочной 

железы,  а также гистологическими данными. 

Перфузионная КТ оценивает эффективность до-

ставки фотосенсибилизатора и может использо-

ваться для определения дозы противопухолевого 

агента [40]. В отличие от предыдущих авторов 

J.C. Yao и соавт. использовали параметры перфу-

зии для оценки лечения после применения проти-

воопухолевых препаратов у пациентов с низко- 

или умеренно дифференцированными нейроэн-

докринными опухолями поджелудочной железы. 

Перфузионная КТ продемонстрировала положи-

тельный антиангиогенный эффект на фоне тера-

пии бевацизумабом и эверолимусом, к тому же ее 

использование на этапе определения стратегии 

лечения может отобрать пациентов, у которых 

наи более вероятно ожидать положительный ре-

зультат от терапии [41].

Методика, используемая для выполнения пер-

фузионных исследований, является критическим 

фактором, который может существенно влиять на 

численные значения параметров, используемых 

в качестве перфузионных показателей (табл. 3). 

Поэтому для получения точных и воспроизводимых 

результатов необходимо иметь специальную подго-

товку, чтобы исключить возможные случайные или 

систематические ошибки в использовании техники 

и интерпретации изображений данного анализа.

Аденокарцинома поджелудочной железы явля-

ется наиболее распространенной злокачественной 

опухолью поджелудочной железы и является треть-

ей наиболее распространенной опухолью желудоч-

но-кишечного тракта. В большинстве случаев это 

протоковая аденокарцинома. Опухоль наиболее ча-

сто возникает в головке поджелудочной желе зы.

КТ используется для разных вопросов: опре-

деление размера опухоли, инвазии верхней брыже-

ечной артерии или вены, чревного ствола, воротной 

вены, а также определение наличия периневраль-

ного роста. Аденокарцинома поджелудочной желе-

зы характеризуется как гиподенсное образование 

с нечеткими контурами, слабо накапливающее 

контрастный препарат, гистологически характе ри-

зуется десмопластическими реакциями (т.е. пре-

об ладает фиброз) [44].

Таблица 3. Перфузионные параметры по данным разных авторов и нашего исследования. Значения различаются 
не только по авторам, но и по методам расчета, где применяются одни и те же модели

    BF,  BV, Ktrans,
 ROI Исследование Модель мл/100 г/мин мл/100 г мл/100 г/мин
    ± SD ± SD ± SD

 Здоровая Xu J. и соавт., 2009 [42] Деконволюция 135 ± 48 200 ± 55 50 ± 25

 паренхима D’Assignies G. и соавт., 2009 [11] Деконволюция 130 22 32

  Tsushima Y. и соавт., 2011 [43] Максимальных наклонов 88 ± 42 – –

  Klauss M. и соавт., 2012 [44] Patlak 89 ± 19 118 ± 47 75±16

  Delrue L. и соавт., 2012 [19] Максимальных наклонов 77 ± 13 16 ± 2 28 ± 14

  Motosugi U. и соавт., 2012 [31] Максимальных наклонов 119 – –

  Собственные данные Максимальных наклонов 69,7 25,6 –

 Адено- Xu J. и соавт., 2009 [42] Деконволюция 29 ± 21 60 ± 37 38 ± 29

 карцинома Klauss M. и соавт., 2012 [44] Patlak  27 ± 20 39 ± 21 43 ± 20

  Delrue L. и соавт., 2012 [19] Максимальных наклонов 29 ± 17 6 ± 3 22 ± 11

  Собственные данные Максимальных наклонов 15 3 –

 Нейро- D’Assignies G. и соавт., 2009 [11] Деконволюция 240 24 55

 эндокринные Delrue L. и соавт., 2012 [19] Максимальных наклонов  104 ± 14 23 ±6  26 ± 10

 опухоли Собственные данные Максимальных наклонов 202 24 –

 Микро- Grözinger G. и соавт., 2014 [22] – 40 9 29

 кистозные Собственные данные Максимальных наклонов 56 30 –

 цистаденомы
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При внутривенном болюсном контрастном уси-

лении данная опухоль имеет минимальное крово-

снабжение, внутриопухолевое давление компре-

мирует близлежащее сосудистое русло, однако 

11% опухолей остаются изоденсны паренхиме 

поджелудочной железы, которая в данном случае 

имеет хорошее кровоснабжение. Перфузионное 

исследование может повысить чувствительность 

в выявлении изоденсных аденокарцином. Пара-

мет ры BF и BV в опухоли значительно ниже в цент-

ральных отделах по сравнению со здоровой парен-

химой, в периферических отделах опухоли за счет 

активного ангиогенеза плотность приближается 

к плотности интактной паренхимы (рис. 2). Также 

снижение перфузии наблюдается при атрофии 

дистальных отделов железы. Рост, уровень диф-

ференцировки, прогрессирование опухоли под-

желудочной железы напрямую зависят от ангиоге-

неза. На этом построена возможность на основе 

функциональных параметров дифференцировать 

высоко- и низкодифферцированные опухоли. 

Кроме того, данные о сосудистой проницаемости 

(Ktrans) могут использоваться для определения 

групп, которые ответят на химиотерапию [45].

Кистозные и кистозно-солидные образова-

ния. Серозные кистозные опухоли могут состоять 

из множественных мелких кист. При этом их следу-

ет дифференцировать между серозной микроки-

стозной цистаденомой, серозной макрокистозной 

цистаденомой и цистаденомами, которые связа-

ны с болезнью Гиппеля–Линдау [46]. Наибольшее 

распространение имеют микрокистозные цист-

аденомы, как правило, они являются доброкачест-

венными и состоят из центрального рубца с окру-

жающими его мелкими кистами [19]. Центральный 

рубец иногда содержит кальцинаты. Олиго кис-

тозный вариант цистаденом встречается реже 

и пред ставлен кистами большего диаметра. Сероз-

Рис. 2. КТ-перфузия протоковой аденокарциномой поджелудочной железы. КТ-изображение в фазу максимального 
артериального притока (а), на перфузионных картах (б) визуализируется зона резко выраженной гипоперфузии. 
В центральных отделах опухоли параметры перфузии значительно снижены и составляют – 3,1 мл/100 г/мин, BV – 
2 мл/100 г, TTP – 2 с. В периферических отделах опухоли отмечается рост скорости кровотока до 30 мл/100 г/мин, 
снижение TTP до 4 с при объеме 3,7 мл/100 г, что, вероятно, связано с активным ангиогенезом и наличием фиброз-
ного компонента, характерного для данного типа опухолей. На кривой плотность/время (в) отображается плотность 
тканей на фоне максимального (пикового) контрастирования аорты.

а б

в
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Рис. 3. Серозная микрокистозная цистаденома поджелудочной железы. Выполнение перфузионной КТ при данном 
типе опухолей не является оправданным, однако может помогать в диагностике солидных опухолей. Как видно 
на перфузионной карте, структура опухоли мелкокистозная, гомогенное усиление отсутствует, вклад в перфузию 
вносит большое количество перегородок.

Рис. 4. Муцинозная цистаденома поджелудочной железы. Перфузионное КТ-изображение. Значительное снижение 
параметров перфузии, накопление контрастного препарата перегородками.

Рис. 5. Солидная псевдопапиллярная опухоль поджелудочной железы. Перфузионное КТ-изображение. Снижение 
параметров перфузии, преобладание кистозной структуры, массивные кальцинаты по периферии.
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ные цистаденомы локализуются чаще в головке, 

в отличие от этого отличительной особенностью 

кистозного поражения при заболевании Гиппеля–

Линдау является распределение кист по всей же-

лезе. В дифференциальной диагностике необхо-

димо исключать муцинозную кистозную опухоль, 

которая обладает злокачественным потенциалом. 

Выполнение перфузионной КТ при данном типе 

опухолей не является оправданным, однако может 

помогать в диагностике солидных опухолей, осо-

бенно при микрокистозной цистаденоме, при ко-

торой мелкие кисты создают впечатление о мяг-

котканной структуре опухоли (рис. 3–5). При 

макро кистозной форме в нашем исследовании 

получены значительные снижения скорости и объ-

ема кровотока (до значений 1–2, пиковое время 

значительно увеличено (47 с)).

На сегодняшний день существует мало литера-

туры о функциональных параметрах при муциноз-

ных кистозных поражениях и внутрипротоковой 

папиллярной муцинозной опухоли. Эти опухоли, 

как правило, минимально васкуляризированы 

(см. рис. 4). Главный критерий использования при 

этом перфузии – это исключение солидного мягко-

тканного компонента. 

Нейроэндокринные образования. По срав-

нению с нормальной тканью поджелудочной же-

лезы при нейроэндокринных опухолях ткани отме-

чается значительное увеличение кровотока 

и объема  крови. S. D'Assignies и соавт. в cвоем 

исследовании описывают высокие показатели 

перфузии – 239,8 мл/100 г/мин, 23,9 мл/100 г 

и 54,9 мл/100 г/мин для скорости крови, объема 

крови и проницаемости сосудистой стенки соот-

ветственно [11]. Это сопоставимо и с нашими 

значениями, хотя при этом использовались раз-

ные математические модели (табл. 3, рис. 6). 

Распространенность мелких нейроэндокринных 

Рис. 6. Перфузионное КТ-изображение. В области крючковидного отростка поджелудочной железы визуализируется 
гиперваскулярное образование (а), по данным перфузии (б) отмечается значительное повышение BF и BV и снижение 
MTT. На графике (в) показана зависимость плотности от времени для образования, поджелудочной железы и аорты. 
Сканирование выполнено по низкодозовому протоколу, центробежные артефакты не снизили качество изображения 
и постпроцессорную обработку, лучевая нагрузка составила 9 мЗв (при ширине зоны санирования 160 мм).

а б

в
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опухолей составляет до 10% [47]. Эти опухоли 

протекают бессимптомно и обычно не прогресси-

руют в размерах. Однако более 0,5 см несут риск 

злокачественного перерождения [47]. Кроме того, 

эти опухоли делятся на функционально активные 

(гормонально-активные, приблизительно 40%), 

харак теризуются определенной клинической кар-

тиной и функционально не активные (гормонально 

не активная). Учитывая высокую васкуляризацию 

и соответственно раннее контрастирование, то 

перфузионная КТ может давать исчерпывающую 

информацию о наличии мелких образований, 

предо ставляя данные о накоплении контрастного 

препарата от его первого прохождения [48]. Также 

перфузионная КТ полезна при оценке эффективно-

сти антиангиогенного лечения бевацизумабом [49].

Заключение
Перфузионная КТ поджелудочной железы дает 

дополнительную информацию для постановки ди-

агноза. Нейроэндокринные опухоли характеризу-

ются значительным увеличением перфузии в от-

личие от нормальной поджелудочной железы и 

аденокарциномы, при которой перфузия низкая. 

Отсутствие единого протокола сканирования и 

множество математических моделей расчета пер-

фузии не позволяют выделить стандартизирован-

ные критерии для той или иной опухоли. Поэтому 

необходимо ее использование более широким 

кругом исследователей с участием большой ко-

горты пациентов. Перфузионная КТ должна быть 

направлена на поиск мелких гиперваскулярных 

образований, служить контролем лечения, осно-

вываясь на  данных о проницаемости сосудистой 

стенки (например, при виротерапии). Что касает-

ся неопухолевого поражения, то данный метод 

необходимо применять для оценки перфузии ор-

ганов (некроза, кровоизлияния), степени ишемии, 

при аутоимунных процессах (диффузное сниже-

ние параметров перфузии).
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