
Спиральная, мультиспиральная (МСКТ) компью-
терная томография (КТ) – «золотой стандарт»
 в первичной и дифференциальной диагностике
патологии легких [1, 2]. Известно, что МСКТ с конт-
растным усилением и различными режимами пост-
процессинговой обработкой данных может диф -
ференцировать острые и хронические, очаговые

и интерстициальные процессы на ранних стадиях их
развития [3–6].

Тем не менее при повышении качества получае-
мых диагностических изображений при КТ органов
грудной клетки увеличивается и количество случай-
ных находок патологии легких, ставящих врача-
рентгенолога в затруднительное положение ввиду
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Резюме
Представлен анализ литературных данных, посвященных перфузионной компьютерной томографии (ПКТ) при заболеваниях легких.
Приводятся описание методики исследования, роль метода в дифференциальной диагностике природы изменений в легких на основа-
нии данных ПКТ. Уточнены вопросы, требующие дальнейшего изучения. Отмечено, что ПКТ может стать методом выбора в случаях,
когда данные компьютерной томографии не дают ответа на вопрос о природе выявленных изменений в легком.
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Abstract
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отсутствия патогномоничных признаков природы
процесса. Впервые выявленные изменения застав-
ляют прибегать к рекомендации Флейшнеровского
сообщества (2017) – переводить пациента на дина-
мический мониторинг для оценки времени удвое-
ния, динамики макроструктуры выявленных изме -
нений [7]. Однако при злокачественной патологии
легких повышается риск метастазирования, а в слу-
чае вторичного процесса в легких – степени распро-
странения, тем самым ухудшается прогноз [8]. При
биопсии в случае небольших размеров очагов или
«неудобного» для пункции их расположения (вблизи
крупных сосудистых структур, в задних кортикаль-
ных отделах легких на уровне лопаток и т. д.) уве-
личивается вероятность получения неинформатив-
ного цитологического материала, что обусловливает
необходимость проведения динамического КТ-
мониторинга [9, 10].

Одной из последних разработок МСКТ является
методика перфузионных исследований (ПКТ) при
патологических изменениях легких. Суть методики
заключается в изучении тканевой перфузии (крово-
тока) в зоне патологических изменений, оценке
локального ангиогенеза (косвенный критерий мета-
болической активности ткани) с целью определения
воспалительной, доброкачественной или злокаче-
ственной природы изменений [11–14].

Методика перфузионной компьютерной
томографии легких

Тканевая перфузия – это поток крови через единицу
объема ткани в единицу времени. ПКТ – метод, при
помощи которого может быть количественно оцене-
на реальная перфузия тканей путем применения
математических моделей и программного обеспече-
ния для расчета доставки контрастного вещества и,
следовательно, крови к тканям [15–17].

ПКТ условно можно разделить на 3 этапа. Пред -
варительно для определения расположения ново-
образования проводится нативная фаза (1-й этап);
2-й этап – болюсное введение небольшого количе-
ства йодсодержащего контрастного препарата. Конт -
растный препарат в объеме 45 мл и плотностью ≥ 370
вводится со скоростью ≥ 4,0 мл / с, контрастный пре-
парат меньшей плотности вводится с аналогичной
скоростью, но в объеме 50 мл. Затем вводится 30 мл
физиологического раствора с такой же скоростью
(4–6 мл / с). Такой протокол сканирования необхо-
дим для поддержания постоянной концентрации
внутрисосудистого контрастного вещества и сохра-
нения градиента концентрации между внутри- и вне-
сосудистыми пространствами на высоком уровне.
Производятся повторения сканирования области
интереса (region of interest – ROI) для оценки измене-
ния плотности очага во времени (≤ 100–160 с от
начала введения контрастного вещества). Третий
этап – постпроцессинговая обработка полученных
данных на рабочей станции; ROI помещается на
аорту для получения кривой плотность / время
(HU / с) и вычисления цветовой перфузионной

карты зоны патологических изменений с установкой
2-го ROI [18–20].

При качественном анализе параметрические
 цветовые карты дают визуальное представление
о кровотоке и объеме крови в исследуемой области,
что позволяет быстро идентифицировать области
с самым высоким или самым низким кровотоком
и объемом крови. Проводится качественный и коли-
чественный сравнительный анализ кривых плот-
ность / время в сосудистых структурах (аорта, легоч-
ная артерия) и ROI (очаговые, инфильтративные
и т. п. изменения). Рассчитывается высота пика кри-
вой кровотока в зоне изменений легкого к пику
в аорте, сравниваются другие показатели кривых.
Расчет количественных параметров перфузии про-
изводится по цветовым картам с помощью специа-
лизированных математических программ (Патлока,
Фика, деконволюционная модель), суть которых
заключается в математическом анализе кривых плот-
ность / время в аорте и зоне патологических измене-
ний в легком путем выставления ROI [21].
Рассчитываются общий объем крови, проходящей
через сосуды в выбранной зоне (BV, мл / 100); ско-
рость прохождения определенного объема крови
через заданный объем ткани за единицу времени
(BF, мл / 100 / г / мин); среднее время прохождения
крови через весь объем опухоли (MTT); проницае-
мость сосудов (РS, мл / 100 / г / мин); время дости-
жения пиковой концентрации контрастного веще-
ства (TTР, с) [22–25].

Важно понимать, что ПКТ не заменяет стандарт-
ную КТ с болюсным контрастным усилением, вы -
полняется до МСКТ, анализ результатов проводится
комплексно – оценивается тонкая макроструктура
патологических изменений по данным КТ и ткане-
вая перфузия по результатам ПКТ. При сочетанном
выполнении МСКТ и ПКТ остро ставится вопрос
о лучевой нагрузке на пациента, что решается за счет
низкодозного протокола выполнения ПКТ, т. к. при
перфузии нет необходимости в четкой визуализации
ROI (это является задачей МСКТ). Для уменьшения
дозы рентгеновского излучения при ПКТ целесооб-
разно использовать значения относительно низкого
напряжения (80–100 кВ) и силы тока (120–200 мА).
По данным ряда исследований показано, что при
перфузионном сканировании с напряжением 80 кВ
доза снижается на 200–300 % по сравнению с та -
ковым, выполненном при напряжении 120 кВ,
с 11%-ной потерей отношения сигнал / шум [26–30].

Поскольку опухоли легких могут иметь двойное
кровоснабжение из легочных и бронхиальных сосу-
дов, важно инициировать сбор данных во время
оптимального усиления как легочного, так и систем-
ного кровообращения в аорте. При бронхиальных
карциномах наблюдалось контрастирование до
появления контрастного препарата в аорте, что объ-
ясняется кровоснабжением опухоли от легочных
сосудов, что делает актуальным исследование легоч-
ного кровотока на стороне поражения [31]. Дис -
кутируется вопрос о выборе зоны для постановки
ROI в зоне патологических изменений – считается,



Рис. 1. Рецидив плоскоклеточного рака в верхней доле правого легкого: А – компьютерная томография субплеврально определяется
опухолевый узел, верификация не получена; В – на перфузионной карте продемонстрированы высокие показатели кровотока, обуслов-
ленные злокачественным неоангиогенезом; С – кривые «плотность / время» в аорте (1) и опухолевом узле (2). Заключение: опухоль зло-
качественного генеза (подтверждено на операции) (собственное наблюдение авторов)
Figure 1. The recurrence of squamous cell carcinoma in the upper lobe of the right lung: A, the computed tomography- the tumor node is detected
subpleurally, the verification is not obtained; B, the perfusion pattern shows high blood f low due to the malignant neoangiogenesis; C, "density /
time" curves in the aorta (1) and the tumor node (2). Conclusion: malignant tumor (confirmed by surgery)
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что оконтуривание всей опухоли позволяют полу-
чить объективные данные и приблизиться к кли -
ническому диагнозу, нежели произвольных выбор
ROI [32, 33].

Также обсуждается проблема минимальных раз-
меров изменений в легком, при которых эффектив-
на ПКТ. В этом важном вопросе необходимо ориен-
тироваться не мнение M.A.Mazzei et al. (2013) [33], по
результатам исследования которых указывается, что
важен не размер, но степень васкуляризации, кото-
рая может быть высока при метастазах рака почки,
молочной железы.

По данным литературы показано, что до настоя-
щего времени нет единого мнения по методике пост-
процессинговой обработки данных ПКТ – выборе
зоны установки и площади ROI в патологическом
очаге с учетом гетерогенности его макроструктуры
(зоны распада, инфильтрации, новообразованной
ткани), что оказывает существенное влияние на
показатели перфузии. По мнению ряда авторов,
ПКТ малоэффективна при мелкоочаговых измене-
ниях в легких [34–36]. Также отсутствуют работы по
сочетанному анализу данных ПКТ и КТ с болюсным
усилением.

Перфузионная компьютерная томография 
при раке легкого, поражениях средостения

Рак легкого (РЛ) является одной из наиболее рас-
пространенных злокачественных опухолей в мире,
составляя 17 % общего числа новых случаев РЛ
и 23 % – в структуре общей смертности от рака.
Общая 5-летняя выживаемость при РЛ составляет
16 %. Своевременная диагностика, точная оценка
степени распространения процесса оказывают влия-

ние на выбор тактики лечения, при этом улучшается
прогноз и повышается 5-летняя выживаемость [37–
39]. При РЛ происходит формирование патологи -
ческой сети сосудов – развиваются артериовеноз -
ные шунты, расширенные капилляры бесструктурно
пронизывают строму, стенки сосудов становятся
гиперпроницаемыми, что обусловливает высокие
значения потока, объема крови и проницаемости
соответственно, измеряемых с помощью ПКТ
(рис. 1) [40].

Согласно результатам исследований большин-
ства авторов, для злокачественных процессов ха -
рактерны более высокие показатели объема крови,
проницаемости и кровотока по сравнению с добро-
качественными и воспалительными изменениями.
Эти количественные параметры перфузии тесно кор-
релируют с ангиогенезом опухолей и экспрессией
сосудистого эндотелиального фактора роста [41].

Показано, что значения BV, скорости его прохож-
дения (BF, мл / 100 / г / мин), высота пика кривой
в очаге (PH) были значительно выше в злокачест -
венных новообразованиях, чем в доброкачествен -
ных очагах. Что касается различий МТТ, TTР, РS
при злокачественных, воспалительных и доброкаче-
ственных образованиях, они были незначительны-
ми. При периферическом РЛ показано значительно
более высокое значение PS, чем в воспалительных
и доброкачественных узлах. Значение PS в воспали-
тельном и доброкачественном узлах не было стати-
стически значимым (рис. 2). Значение MTT не было
статистически значимым среди очагов 3 групп, что
объясняется тем, что злокачественные новообразо-
вания лучше кровоснабжаются, в отличие от добро-
качественных изменений и, следовательно, увеличи-
вается перфузия [42].



Рис. 2. Нижнедолевая правосторонняя плевропневмония: А – компьютерная томография грудной клетки – инфильтрация С6-сегмен-
та правого легкого; В – на перфузионной карте: кривые «плотность / время» в аорте и воспалительном инфильтрате, высокие показа-
тели кровотока, обусловленные воспалительным процессом. Компьютерно-томографический мониторинг – восстановление макро-
структуры легочной ткани в С6, отсутствие патологического кровотока (собственное наблюдение авторов)
Figure2. The right lower lobe pleuropneumonia: A, the chest computed tomography – S6-segment infiltration of the right lung; B, at the perfusion
pattern: density/time curves in the aorta and inflammatory infiltration, the high blood f low due to inflammatory process. The computed tomogra-
phy monitoring – the restoration of pulmonary tissue macrostructure in S6, absence of the pathological blood f low
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По данным исследования Q.S.Ng et al. [40] по -
казано, что объем крови и проницаемость при РЛ
сильно различаются, что визуально указывает на
гетерогенную перфузию опухоли. Значения пока -
зателя BV, рассчитанного для всей опухоли, состави-
ли от 3,13 до 14,33 мл / 100 мл (в среднем 9,44 мл /
100 мл ± 3,80), а таковые PS – от 3,63 до 34,83 мл /
100 мл / мин (в среднем 15,10 мл / 100 мл / мин
± 7,31). Среднее значение дозы перфузионного ска-
нирования составляло 508,7 мГр × см ± 130,2
(диапазон – 342–885 мГр × см). Области с цветовы-
ми признаками высокого BV совпадали с наличием
многочисленных микрососудов. Кроме того, эти
области также показали высокую проницаемость
капилляров PS – хорошо известная характеристика
опухолевых сосудов. Отмечена интересная взаимо-
связь между низким BV и высокой PS по перфузион-
ным изображениям. Это объясняется тем, что опухо-
левые сосуды – незрелые и имеют высокий уровень
проницаемости. Излишняя жидкость из кровенос-
ных сосудов, которая не может быть поглощена
 лимфатическими сосудами из-за нарушения их
функции, может быть причиной внешней компри-
мации опухолевых сосудов, чем, в свою очередь,
 объясняется низкий BV, наблюдаемый в этих обла-
стях. Вторым объяснением связи между низким BV
и высокой PS является наличие тромбоза легочной
артериолы в опухоли. Эти данные свидетельствуют
о том, что перфузия опухолей на компьютерных
томограммах зависит не только от количества вновь
развитых сосудов, но и от локальной перфузии
паренхимы всего легкого на стороне поражения [43].

Как известно, трактовка природы очаговых изме-
нений в легких по типу «матового стекла» вызывает

определенных затруднения у рентгенологов. По
результатам крупномасштабного исследования Lv Y.
et al. с участием пациентов (n = 412) с уплотнениями
в легких по типу «матового стекла», утверждается
эффективность ПКТ при ранней диагностике РЛ
в сочетании с оценкой плотности, кровоснабжения,
периферических характеристик, времени удвоения
и характеристики перфузии тканей [44]. Существует
также корреляция между данными, полученными
при проведении позитронно-эмиссионной (ПЭТ)
КТ, и ПКТ при злокачественных поражениях лег-
ких [45]. Однако имеются утверждения, что возмож-
ности ПКТ превосходят возможности ПЭТ КТ
в дифференциальной диагностике злокачественных
и доброкачественных образований в легких [46].

В ряде случаев ПКТ позволяет оценить степень
дифференцировки РЛ на основании плотности
незрелых микрососудов. Чем ниже степень диффе-
ренциации очагов, тем меньше параметры перфузии.
BF лучше всего коррелирует с классом дифференци-
ровки (r = –0,845; p = 0,000) по сравнению с BV
и контрастным усилением ROI – при болюсной КТ
(PEI) (r = (–0,674), (–0,438); p = 0,000 и 0,015 соот-
ветственно). При плохо дифференцированном РЛ
показана значительно более высокая плотность
незрелых микрососудов, чем  при высокодифферен-
цированном (p = 0,001). Наблюдалась корреляция
между степенью дифференцировки и плотностью
незрелых микрососудов (r = 0,669; p = 0,000). В слу-
чае аденокарциномы были статистически значимы
BV, BF, PS; отношение высоты пика легочного узла
к аорте (PHpm / PHa) в плане определения степени
дифференцировки опухоли [47]. Отмечено различие
перфузионных значений у пациентов с разными



Рис. 3. Состояние после удаления рака правой молочной железы: А – компьютерная томография грудной клетки (в С6 левого легкого
выявлено очаговое образование, верификация затруднена); В, С – на перфузионной карте: кривые «плотность / время» в аорте и обра-
зовании – отсутствие кровотока, неоангиогенеза в очаге. Заключение – хондрогамартома, отсутствие динамики очага в течение 3 лет
(собственное наблюдение авторов)
Figure 3. The state after right breast cancer excision: A, the chest computed tomography (a focal formation was detected in S6 of the left lung, the
verification is difficult); B, C, at the perfusion pattern: density/time curves in the aorta and the formation – no blood f low, neoangiogenesis in the
focus. Conclusion – the chondroid hamartoma, no focal dynamics for 3 years.
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гистологическими подтипами немелкоклеточного
РЛ. Проницаемость сосудов в случае аденокарцино-
мы, плоскоклеточного и мелкоклеточного РЛ раз-
личались между собой (p < 0,05). Показатели BF
и BV были выше при аденокарциноме, чем при мел-
коклетчном РЛ (p = 0,001 и p = 0,0002 соответствен-
но). Значение BV также выше при плоскоклеточной
карциноме по сравнению с мелкоклеточным РЛ
(p = 0,01) [48].

Интересны возможности ПКТ при дифференци-
альной диагностике образований средостения. Чаще
всего изменения в этой области обусловлены пато-
логией тимуса, лимфоидной ткани, инвазивным РЛ.
Поражения переднего средостения могут имитиро-
вать патологию тимуса, в связи с этим возникают
трудности в дифференциальной диагностике [47, 48].
Согласно результатам проведенных исследований,
показатели BF и BV значительно выше в тимоме по
сравнению со злокачественными поражениями,
включающими лимфому, тимическую карциному
и инвазивный РЛ. При раке тимуса, по сравнению
с тимомой, отмечается преобладание некротическо-
го или кистозного компонентов с гетерогенным уси-
лением. Что же качается дифференциальной диагно-
стики тимом и гиперплазии тимуса, существенной
разницы между значениями ПКТ не выявлено [49].

Перфузионная компьютерная томография
при доброкачественных образованиях 
и воспалениях в легком

Легочная хондроматоидная гамартома – 3-е по
частоте обнаружения очаговое образование и наибо-
лее распространенное среди очагов доброкачествен-
ной природы. Патогномоничными признаками при
КТ для легочной хондроматоидной гамартомы

являются интранодулярные жировые включения,
а также наличие кальцинатов. Однако в 50 % случаев
эти отличительные признаки могут отсутствовать –
часть хондрогамартом состоят преимущественно из
хрящевой ткани, могут иметь бугристые контуры,
что существенно затрудняет дифференциальную
диагностику и может привести к ошибочной поста-
новке диагноза периферического рака, а в случаях
с отягощенным онкоанамнезом – чревато метастати-
ческим поражением [50]. По данным Shu-Hua Maet
et al. [51], такие показатели ПКТ, как высота пика
(PH), PHpm / PHa, BF, BV, PS в гамартомах более
низкие по сравнению со злокачественными очагами,
что объясняется меньшей степенью васкуляризации.

Хондрогамартомы диаметром 10–15 мм контраст-
ный препарат не накапливают. Хондрогамартомы
диаметром 18–26 мм накапливают контрастное
вещество по периферии. Это объясняется накопле-
нием контрастного вещества в оттесненной легоч-
ной паренхиме, окружающей периферическое обра-
зование (рис. 3) [52].

Еще одной проблемой является дифференциаль-
ная диагностика туберкулом от других округлых
образований в легких. Ввиду схожести клинико-
рентгенологической картины, молодого возраста
пациентов, отсутствия биохимических и лаборатор-
ных изменений, специфических жалоб и течения
заболевания, длительности и сложности лечения
туберкулезных больных с множественной лекарст-
венной устойчивостью, нередко онкологический
процесс ошибочно принимается за проявления
микобактериальной инфекции, что, в свою очередь,
приводит к несвоевременности оперативного лече-
ния онкологического процесса [53, 54].

Не так редки случаи сочетания рака и туберкуле -
за легких. В настоящее время установлено, что оба
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эти процесса имеют тесные патогенетические связи.
Наиболее признанной считается точка зрения, при
которой туберкулез рассматривается как фактор
риска развития РЛ. По данным ряда авторов, частота
выявления РЛ у больных туберкулезом составляет
0,4–8,2 %, что в 4,5–7 раз выше, чем в общей популя-
ции населения. С другой стороны, метатуберкулез-
ные изменения и активный туберкулез у больных РЛ
определяются в 0,35–31 % случаев. Кроме того, уста-
новлено, что некоторые формы опухолевого процес-
са, такие как «рак в рубце» у некурящих женщин,
могут быть связаны с перенесенным ранее туберку-
лезом легких [55, 56].

Имеются единичные работы по сравнительному
анализу данных ПКТ при изменениях различной
природы, в частности полость-содержащими масса-
ми в легких. Для полостей абсцесса при воспали-
тельных изменениях характерны достижения в те -
чение долгого времени пиковой концентрации
контрастного вещества и слабое вымывание (69,6 %).
Для полостей распада в злокачественных новообра-
зованиях характерно сильное размывание (73,3 %).
Отме чаются низкие показатели перфузии (66,7 %)
туберкулезных полостей. По данным ряда работ
отмечено, что при ПКТ определяются высокие как
качественные, так и количественные показатели
перфузии (PHpm / PHa, BF, BV) при острой стадии
воспалительного процесса в легком [57, 58].

Таким образом, по данным анализа литературы
по ПКТ при РЛ, доброкачественных образованиях,
воспалительных процессах в легких показано, что
исследования по данному вопросу немногочислен-
ны. Отсутствует сочетанный анализ данных ПКТ
и КТ с болюсным усилением в рамках дифференци-
альной диагностики доброкачественных и злокаче-
ственных процессов в легком. Не определены четкие
показания к выполнению ПКТ в зависимости от
клинико-диагностической ситуации.

Заключение

ПКТ легких в целом ряде диагностических ситуаций
может быть методом выбора, если данные стандарт-
ной МСКТ, пункционной биопсии не вносят
ясность в доброкачественную или злокачественную
природу заболевания. При дальнейшем накоплении
материала о ПКТ в плане уточнения методики ана-
лиза данных, дифференциальной диагностики доб-
рокачественных и злокачественных изменений,
несомненно, расширятся показания к использова-
нию метода в пульмонологических клиниках и тора-
кальных отделениях.
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