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При динамическом наблюдении онкологических 
боль ных количество выполняемых КТ достигает 2–6 
в год, что обусловливает значительную лучевую нагруз-
ку. Одним из факторов высоких доз облучение при КТ 
брюшной полости с внутривенным усилением является 
выполнение нескольких сканирований в разные фазы 
контрастирования.

Цель исследования: оптимизация методики конт-
растного усиления при проведении МСКТ в процессе 
динамического наблюдения за онкологическими боль-
ными.

Материал и методы. Разработана методика одно-
моментного двухфазного венозно-артериального МСКТ-
сканирования, основанная на последовательном введе-
нии двух болюсов контрастного вещества с задерж кой 
во времени и получением комбинированного изображе-
ния, включающего артериальную и венозную фазы кон-
трастирования, за одно сканирование. Методика апро-
бирована на 103 больных.

Результаты. Во всех случаях данные, полученные 
с применением венозно-артериального сканирования, 
позволили оценить эффект лекарственного лечения 
по критериям RECIST, интерпретировать особенности 
взаи моотношения опухоли с артериальными и венозны-
ми сосудами, с другими органами.

Заключение. Методика венозно-артериального 
сканирования позволяет провести необходимую оценку 
динамики опухолевого процесса и значительно умень-
шить дозу облучения по сравнению с двухфазной КТ 
брюшной полости.

Ключевые слова: лучевая нагрузка при КТ, сниже-
ние дозы облучения, венозно-артериальное сканирова-
ние, КТ в онкологии.

***

Oncological patient undergo CT up to 2–6 times per year, 
that leads to high radiation dose. One of the factor of high 
doses while abdomen CT study is multiphasic scanning.

Purpose: optimization of contrast enhanced CT in 
dynamic monitoring of oncological patients.

Materials and methods. Simultaneous venous-arterial 
phase MSCT technique was developed, which was based on 
serial injection on two contrast boluses to receive combined 
images of arterial and venous phases in a single scanning. 
Method was tested on 103 patients.

Results. The data received in all cases of venous-arte-
rial scanning enable to evaluate treatment response with 
RECIST criteria, determine tumor invasion in vessels and 
organs.

Conclusion. Simultaneous venous-arterial scanning 
enable to evaluate treatment response and to significantly 
reduce radiation dose in compare with bi-phasic CT of 
abdomen.

Key words: СT radiation dose, radiation dose reduction, 
venous-arterial scanning, CT in oncology.

***

Вве де ние 
На сегодняшний день мультиспиральная ком-

пьютерная томография (МСКТ) с болюсным конт-

растным усилением является “золотым стандар-

том” как в первичной диагностике опухолей, так и 

при динамическом наблюдении онкологических 

больных, получающих специфическую терапию. 

Она является основным методом при определе-

нии размеров опухоли, изменяющихся под влия-

нием лечения, в соответствии с критериями оцен-
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ки ответа в солидных опухолях RECIST – Response 

Evaluation Criteriain Solid Tumors [1].

Наиболее часто в онкологической практике ис-

пользуется мультифазное сканирование, включаю-

щее, как правило, от 2 до 5 фаз контрастирования 

[2, 3]. Данный подход позволяет изучить синтопию 

новообразований относительно крупных сосудов 

артериальной и венозной систем, других органов, 

а также изучить характеристики перфузии самой 

опухоли.

При определении ответа опухоли на проводи-

мое лечение количество выполняемых исследова-

ний может достигать 2–6 в год, что сопряжено со 

значительной лучевой нагрузкой. По данным ряда 

авторов, КТ обусловливает до 2/3 дозы облучения, 

получаемой пациентами при медицинских иссле-

дованиях [4, 5]. В соответствии с международным 

принципом минималь ного приемлемого риска ио-

низирующего излучения (“аs low as reasonably 

achievable (ALARA)” – “настолько  низко, насколько 

это разумно достижимо”) проведение нативного 

сканирования оправдано только в случае невоз-

можности получения необходимой информации в 

контрастных фазах исследования [6, 7]. Данный 

принцип согласуется с положением Норм радиа-

ционной безопасности, согласно которому радиа-

ционная защита пациентов при медицинских ис-

следованиях должна быть основана на необходи-

мости получения полезной диагностической ин-

формации при наименьших возможных уровнях 

облучения [8]. Однако даже при двухфазной КТ 

брюшной полости эффективная доза в среднем 

составляет 14 мЗв, что эквивалентно суммарной 

эффективной дозе 1000 обзорных рентгеногра-

фий органов грудной клетки.

На сегодняшний день подтверждена причинно-

следственная связь между медицинским ионизи-

рующим излучением и развитием у взрослых па-

циентов некоторых онкологических заболеваний, 

среди которых рак молочной железы и хрониче-

ский миелолейкоз [9, 10]. В целом, по мнению не-

которых авторов, величина радиоиндуцированных 

новообразований может достигать 1% от общей 

онкологической заболеваемости [11].

Актуальность мер, направленных на снижение 

дозовых нагрузок у онкологических больных, а так-

же минимизацию риска отдаленных осложнений, 

стимулирует к поиску новых подходов к проведе-

нию КТ с болюсным контрастным усилением паци-

ентам с онкопатологией.

Цель исследования
Оптимизация методики контрастного усиления 

при проведении МСКТ в процессе динамического 

наблюдения за онкологическими больными.

Материал и методы
Была разработана методика одномоментного 

двухфазного венозно-артериального МСКТ-ска ни-

рования на базе программного обеспечения ком-

пьютерного томографа Brilliance-64 (Philips), со-

пряженного с автоматическим программируемым 

двухколбовым инъектором. С применением дан-

ной методики было обследовано 103 больных. 

Протокол контрастирования состоял из 5 по-

следовательных болюсов йодсодержащего препа-

рата и физиологического раствора, автоматиче-

ски вводимых таким образом, чтобы в момент 

сканирования исследуемой области были контра-

стированы сосуды как артериального, так и веноз-

ного русла. Структура протокола:

1) инфузия физиологического раствора для 

“подготовки” вены;

2) введение первого болюса контрастного пре-

парата;

3) медленная инфузия физиологического раст-

вора для создания временнVой задержки между 

болюсами контрастного вещества;

4) введение второго болюса контрастного пре-

парата;
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5) инфузия физиологического раствора для 

“проталкивания” контрастного вещества, остав-

шегося в системе магистралей.

В качестве контрастного вещества использова-

ли Ультравист 300; общее количество препарата 

определялось из расчета 1,5 мл/кг массы тела 

пациента. После катетеризации периферической 

вены и присоединения инъектора производили со-

ставление протокола контрастирования (рис. 1). 

Задавались объемы болюсов йодсодержащего 

вещества: первый – 2/3 от расчетного (общего) 

коли чества препарата, второй – 1/3. Введение 

болю сов контрастного вещества осуществляли со 

скоростью 3–4 мл/с. Между болюсными введени-

ями препарата программировалась временнVая 

задерж ка таким образом, чтобы в итоге окончание 

инфузии второго болюса соответствовало 60-й 

секунде от начала введения первого. Первый бо-

люс обеспечивал изображение, соответствующее 

венозной фазе контрастирования, второй – арте-

риальной, что позволяло получить комбинирован-

ное изображение за одно сканирование.

Методика сканирования включала два этапа. 

Первым этапом получали топограмму для даль-

нейшей разметки зоны исследования. После пла-

нирования выполняли основное сканирование 

с параметрами 140 mAs, 220 kV, которое запуска-

лось в автоматическом режиме с применением 

программы bolus tracking. “Отслеживание болюса” 

начинали с 60-й секунды от начала контрастиро-

вания. Пороговое значение плотности составляло 

120 ед.H.

Результаты и их обсуждение
Во всех случаях диагностическая информация, 

полученная с применением венозно-артериаль-

ного контрастирования, позволила провести необ-

ходимую оценку динамики опухолевого процесса 

и сделать экспертное заключение: стабилизация 

заболевания установлена в 61 (59,3%) случае; ча-

стичный и полный регресс опухоли – в 18 (17,5%); 

прогрессирование – в 24 (23,2%) случаях.

Результаты применения методики могут быть 

проиллюстрированы следующими клиническими 

примерами.

Клиническое наблюдение 1. Больная К., 45 лет, 

проходила лечение по поводу рака молочной железы 

с метастатическим поражением печени (Т3N2M1). На од-

ном из этапов лечения выполнено классическое двух-

фазное МСКТ-сканирование с внутривенным болюсным 

контрастным усилением, после чего пациентка получи-

ла два цикла химиотерапии. С целью оценки эффек-

тивности проведенного лечения через 34 дня после  

первого исследования выполнена КТ по протоколу 

одно моментного двухфазного венозно-артериального 

МСКТ-сканирования.

Как при первом (рис. 2, а, б), так и при втором ис-

следовании (рис. 2, в) можно видеть контрольный ги-

перваскулярный метастатический очаг, окруженный зо-

ной отека паренхимы, в VII сегменте печени. При стан-

дартном двухфазном сканировании образование лучше 

визуа лизируется в портальную фазу контрастирования. 

При одномоментном двухфазном сканировании отме-

чается более четкая визуализация образования по 

Рис. 1. Монитор инъектора. Программа одномоментного двухфазного контрастирования.
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сравнению с обеими фазами предыдущего стандарт-

ного исследования, отчетливо видна граница между 

очагом и паренхимой. Наибольший диаметр метастаза 

до проведенных циклов химиотерапии составил 9 мм, 

после химиотерапии – 11 мм. В целом отмечено увели-

чение размеров контрольных очагов на 14%, эффект 

лечения расценен как стабилизация. Эффективная доза 

облучения при стандартном двухфазном исследовании 

составила 13,9 мЗв, при одномоментном венозно-арте-

риальном сканировании – 7,3 мЗв.

Таким образом, применение методики венозно-

артери ального сканирования позволило качественно 

визуализировать метастатические очаги в печени и оце-

нить эффективность проведенного лечения.

Клиническое наблюдение 2. Больной О., 45 лет, 

проходил лечение по поводу диффузной В-клеточной 

лимфомы. На этапе обследования пациенту выполнена 

стандартная двухфазная МСКТ с внутривенным болюс-

ным контрастным усилением, выявлено поражение за-

брюшинных лимфатических узлов (рис.3, а, б, г, д). 

В дальнейшем больной получил четыре цикла первой 

линии химиотерапии по схеме R-CHOP. С целью оценки 

эффективности проведенной терапии выполнена КТ по 

Рис. 2. КТ-изображения печени. Метастатический очаг в печени у больной с диагнозом рака молочной железы 
в процессе динамического наблюдения. Артериальная (а) и венозная (б) фазы при стандартной двухфазной МСКТ, 
в – венозно-артериальная фаза при одномоментной двухфазной МСКТ.

а б в

Рис. 3. КТ-изображения брюшной полости. Конгломерат забрюшинных лимфатических узлов в чревной области при 
В-клеточ ной лимфоме до и в процессе проводимого лечения. а, г – артериальная фаза при стандартной двухфазной 
МСКТ (сканы на уровне ветвей чревного ствола и на уровне воротной вены); б, д – венозная фаза при стандартной 
двухфазной МСКТ (сканы на уровне ветвей чревного ствола и на уровне воротной вены); в, е – венозно-артериальная 
фаза при одномоментной двухфазной МСКТ (сканы на уровне ветвей чревного ствола и на уровне воротной вены).

д е

а б в

г
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методике одномоментного двухфазного МСКТ-

сканирования (рис. 3, в, е).

Как видно на рис. 3, при стандартном двухфазном 

сканировании артериальная фаза позволяет оценить 

состояние вовлеченных в патологический процесс арте-

рий: видны ветви чревного ствола, проходящие в струк-

туре опухолевого конгломерата (см. рис. 3, а). В то же 

время оценить состояние воротной вены в артериаль-

ную фазу сканирования затруднительно, контур сосуда 

проследить не удается (см. рис. 3, г). Венозная фаза, 

напротив, позволяет визуализировать компремирован-

ную воротную вену (см. рис. 3, д), однако не дает пред-

ставления о состоянии проходящих в опухолевом кон-

гломерате артерий (см. рис. 3, б). При одномоментном 

двухфазном МСКТ-сканировании на фоне опухоли от-

четливо прослеживаются как артериальные (см. рис. 3, 

в), так и венозные сосуды (см. рис. 3, е), отмечается 

восстановление нормального диаметра воротной вены. 

В целом при сравнении двух исследований отмечено 

уменьшение размеров опухолевого конгломерата на 

75%, эффект лечения расценен как частичный ответ. 

Эффективная доза облучения при стандартном двух-

фазном исследовании составила 14,2 мЗв, при одномо-

ментном двухфазном сканировании – 8,5 мЗв.

Таким образом, использование протокола ве-

нозно-артериального контрастирования позволило 

оценить эффективность проведенного лечения и за 

одно сканирование качественно визуализировать 

сосуды как артериального, так и венозного русла.

Обсуждение
Современные подходы к минимизации дозы 

ионизирующего излучения при выполнении КТ 

сконцентрированы преимущественно на совер-

шенствовании диагностического оборудования 

и программ обработки получаемых данных [12, 13].

Низкодозовые протоколы сканирования позво-

ляют снизить лучевую нагрузку, однако основная 

область их применения ограничивается скринин-

говыми исследованиями и оценкой динамики он-

кологического процесса в легких [14].

Больший вклад в снижение дозы ионизирую-

щего излучения может внести рациональный под-

ход к определению достаточного количества се-

рий томографического исследования [2].

При выполнении КТ с болюсным контрастным 

усилением повторные исследования, как правило, 

ограничиваются проведением двух фаз сканиро-

вания – артериальной и венозной, позволяющих 

выявить рецидив заболевания, оценить особенно-

сти кровоснабжения опухоли, изменение ее раз-

меров, взаимоотношение с соседними органами и 

сосудами, а также сделать заключение о состоя-

нии других органов и систем. От выполнения на-

тивной и отсроченной фаз сканирования часто 

воздерживаются, так как при контрольных КТ эти 

фазы в большинстве случаев не повышают диаг-

ностическую значимость исследования, но увели-

чивают величину лучевого воздействия [15, 16]. 

Однако даже при реализации такого подхода доза 

облучения при многочисленных КТ-исследованиях 

в процессе динамического наблюдения онкологи-

ческих больных остается крайне высокой.

Заключение
Предложенная методика одномоментного двух-

фазного МСКТ-сканирования позволяет до 2 раз 

снизить получаемую пациентом лучевую нагрузку 

за счет выполнения одного сканирования, включа-

ющего артериальную и венозную фазы контрасти-

рования. Получаемые данные дают возможность 

оценить эффект лекарственного лечения по крите-

риям RECIST, интерпретировать особенности взаи-

моотношения опухоли с артериальными и венозны-

ми сосудами, с другими органами.

На сегодняшний день МСКТ-семиотика отдель-

ных опухолевых образований, а также особенно-

сти контрастирования органов и тканей при вы-

полнении одномоментного двухфазного МСКТ-

сканирования требуют дальнейшего изучения.
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