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Цель исследования – оценить преимущества компьютер-
ной томографии с контрастным усилением по сравнению с бес-
контрастными исследованиями в дифференциальной диагнос-
тике объемных образований печени, почек и поджелудочной
железы.

Материал и методы. Ретроспективно командой опытных
рентгенологов были изучены данные компьютерной  томогра-
фии пациентов с различными объемными образованиями
брюшной полости и забрюшинного пространства (печени, по-
чек, поджелудочной железы).

Результаты. Диагностическая ценность компьютерной
томографии печени, почек и поджелудочной железы сущест-
венно снижается без применения рентгеноконтрастных средств,
при этом часто невозможна не только дифференциальная
диагностика, но и визуализация некоторых новообразований.

Заключение. Потенциальная польза проведения компьютер-
ной томографии с контрастным усилением практически всегда
оправдывает риски, связанные с введением контрастного
средства.

Objective: to determine the advantages of contrast-enhanced
computed tomography (CT) over contrast-free studies in the dif-
ferential diagnosis of hepatic, renal, and pancreatic space-occu-
pying lesions. 

Material and methods.  A team of experienced radiologists
retrospectively used CT data of patients with different space-
occupying lesions of the abdomen and retroperitoneal space
(liver, kidney, and pancreas). 

Results. The diagnostic value of CT of the liver, kidney, and
pancreas substantially decreases without using radiopaque 
contrast agents; at the same time not only the differential diag-
nosis, but also visualization of some neoplasms are frequently
impossible.

Conclusion. The potential benefit of contrast-enhanced CT
virtually always outweighs the risks associated with the injection
of a contrast agent.

Index terms: computed tomography; contrast-enhancement;
radiopaque contrast agents; abdominal cavity; retroperitoneal
space; liver; kidney; pancreas; space-occupying lesions.
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Введение
За последние годы количест-

во проводимых в России ком-
пьютерных томографий (КТ)
возросло более чем в 5 раз: с 1 млн
исследований в 2003 г. до 5,3 млн
в 2013 г. (рис. 1) [1]. Парк томо-
графов при этом расширяется
и обновляется. Только в период
с 2011 по 2013 г. количество
16-детекторных томографов вы-
росло в 2,3 раза, 32- и 64-детек-
торных – в 1,5 раза, 64- и 128-де-
текторных – более чем в 3 раза;
появились томографы с количе-
ством детекторов больше 128
и двухтрубочные томографы. До-
ля КТ с контрастным усилением
(КУ) тем не менее остается неиз-
менной и составляет 17–19% от
всех проведенных КТ, что суще-
ственно меньше, чем в ряде дру-
гих стран [1]. Так, в США чуть
более половины КТ (52,3%) про-
водится с КУ, при этом доля КТ-
исследований брюшной полости
с КУ составляет от 56% (при об-
следовании почек) до 88% (при
обследовании печени и поджелу-
дочной железы) [2].

Столь низкую долю проводи-
мых в России КТ с КУ можно
объяснить не только недостаточ-
ной оснащенностью оборудова-
нием и нехваткой контрастных
средств (КС) в учреждениях
здравоохранения, но и недоста-
точной осведомленностью вра-
чей о рисках и преимуществах
контрастных исследований. 

Наиболее часто врачи опаса-
ются развития анафилактоидных
реакций при проведении иссле-
дования, однако частота тяжелых

и угрожающих жизни реакций
при использовании КС лишь не-
значительно выше (0,04% при ис-
пользовании низкоосмоляльных
КС), чем при проведении мест-
ной анестезии в стоматологичес-
кой практике (0,008–0,03%) [3,
4]. К тому же разработанные ал-
горитмы премедикации пациен-
тов с помощью кортикостерои-
дов и антигистаминных препара-
тов позволяют свести риски
к минимуму даже при обследова-
нии пациентов c аллергическими
реакциями на йодсодержащие
КС в анамнезе [3].

Другим частым опасением яв-
ляется риск негативного воздей-
ствия на функцию почек, возник-
новения так называемой кон-
траст-индуцированной нефропа-
тии (КИН). Согласно данным
недавно проведенных крупных
исследований, включавших де-
сятки тысяч пациентов и имевших
контрольные группы из пациен-
тов, не получавших КС, введение
йодсодержащих КС не является
самостоятельным фактором риска
возникновения КИН, при этом
существование КИН как отдель-
ного феномена ставится под со-
мнение [3, 5]. Даже у пациентов,
страдающих хронической болез-
нью почек (ХБП) с низкой ско-
ростью клубочковой фильтра-
ции, введение КС не вызывает
увеличения смертности или по-
требности в диализе. От исполь-
зования КС также не зависит
частота возникновения острого
поражения почек после проведе-
ния КТ, а клинически КИН не-
возможно отличить от острого

поражения почек, не зависящего
от введения КС [5]. Невыяснен-
ным остается вопрос о возмож-
ности возникновения КИН у па-
циентов с ХБП IV–V ст., однако
в любом случае КИН является
гораздо более редким феноме-
ном, чем считалось ранее [3].

Многие врачи опасаются экс-
травазации КС во время внутри-
венного введения. Однако при
правильной технике введения
КС экстравазация наблюдается
довольно редко (0,1–0,9% случа-
ев) и еще реже вызывает тяже-
лые последствия (компартмент-
синдром) [3]. Для сведения к ми-
нимуму риска экстравазации
следует соблюдать особую осто-
рожность при катетеризации ве-
ны и введении КС у детей, пожи-
лых и пациентов в критическом
состоянии, а также людей с нару-
шениями сознания. С осторожно-
стью следует катетеризировать
вены при нарушении кровотока
в конечности по различным при-
чинам (атеросклероз, синдром
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Рис. 1. Динамика КТ-исследований
в РФ в 2000–2013 гг.
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Рейно, сахарный диабет, венозная
недостаточность или тромбоз,
проведенная лучевая или химио-
терапия, удаление регионарных
лимфоузлов или забор аутовены).
В некоторых областях экстрава-
зация более вероятна (тыльная
сторона ладоней и стоп, запястье,
лодыжка), и катетеризации вен
в них следует по возможности
избегать. Также не рекомендует-
ся введение КС в катетеры, нахо-
дившиеся в вене более 24 ч. Вяз-
кие КС рекомендуется согревать
перед введением до 37 °C [3].

Опасаясь возможных ослож-
нений, многие врачи останавли-
вают свой диагностический поиск
на этапе бесконтрастного иссле-
дования, что приводит к сниже-
нию диагностической ценности
КТ. О массовости такого подхода
свидетельствует катастрофичес-
ки низкое количество проводи-
мых в России КТ с КУ.

Цель нашего исследования –
оценить преимущества КТ с кон-
трастным усилением по сравне-
нию с бесконтрастными исследо-
ваниями в дифференциальной
диагностике объемных образова-
ний печени, почек и поджелудоч-
ной железы.

Материал и методы

В ретроспективный анализ
были включены 53 человека
(27 женщин и 26 мужчин; сред-
ний возраст в общей группе со-
ставил 55,1 ± 13,8 года, средний
возраст женщин – 56,6 ± 13,9 го-
да, мужчин – 53,5 ± 13,8 года)
с объемными образованиями пе-
чени, почек и поджелудочной же-
лезы, проходивших обследова-
ние и лечение в Институте хи-
рургии им. А.В. Вишневского
с января по декабрь 2014 г. 

Критерии включения в иссле-
дование следующие:

1) проведенная в Институте
хирургии им. А.В. Вишневского
мультифазная КТ с КУ (натив-
ная, артериальная, венозная и от-
сроченная фазы исследования);

2) наличие объемных образо-
ваний печени, почек и поджелу-
дочной железы по данным КТ.

Критерием исключения было
наличие выраженного жирового
гепатоза печени.

Во всех случаях, включенных
в исследование, КТ была выпол-
нена на мультиспиральном ком-
пьютерном томографе Philips Bri-
lliance CT 64 и Philips Brilliance
iCT 256. Использованы стан-
дартные протоколы сканирова-
ния, принятые в учреждении:
ширина среза – 1,5 мм, интервал
реконструкции – 0,75 мм, питч –
0,8–1,1, скорость вращения труб-
ки – 0,75 с.

После нативного сканирова-
ния выполняли исследование
с внутривенным болюсным вве-
дением неионного низкоосмо-
ляльного контрастного средства
Ультравист® с концентрацией
йода 300 или 370 мг йода/мл
с помощью двухколбового авто-
матического инжектора, со ско-
ростью 3–4 мл/с. Нежелательных
реакций при введении КС не бы-
ло. Доза КС рассчитывалась по
массе тела пациента (1,2 мл/кг),
но не более 100 мл. Сразу после
болюса КС вводилось 40–50 мл
физиологического раствора со
скоростью 3–4 мл/с.

Сканирование выполняли
в режиме «bolus tracking» (мето-
дика отслеживания болюса). Ло-
катор на нисходящей аорте на
3–5 см выше диафрагмы, порог
плотности 130–150 ед. Н. Арте-
риальная фаза – 10 с после до-
стижения порогового уровня

плотности, венозная фаза – 40 с,
отсроченная фаза – 5–7 мин по-
сле введения КС. Постпроцес-
синговая обработка данных осу-
ществлялась с использованием
программного обеспечения Bril-
liance Portal (Philips Medical Sys-
tems, Cleveland). 

Двум опытным рентгеноло-
гам со стажем 7 и 32 года соответ-
ственно было предложено прове-
сти слепую независимую оценку
бесконтрастных нативных иссле-
дований и высказать предполо-
жение о наличии образования
и его морфологической природе,
строго после этого оценить кон-
трастные фазы исследований
и вынести свой вердикт с учетом
особенностей контрастирования. 

Статистический анализ про-
водился при помощи пакета
Statistica 10 (StatSoft, Inc.). Для
оценки изменения плотности
использовали Т-критерий Уил-
коксона. Статистически значи-
мым результат признавали при
p < 0,05. Для расчета доверитель-
ных интервалов применяли ме-
тод Уилсона.

Результаты

У 53 пациентов было выявле-
но 60 объемных образований раз-
личной локализации и гистоло-
гического строения (см. таблицу):
40 (67%) образований в печени,
12 (20%) – в поджелудочной
железе и 8 (13%) – в почках.
Результаты оперативного вмеша-
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Структура выявленных объемных образований

Образования

Гепатоцеллюлярная карцинома 7
Гемангиома 15
Фокальная нодулярная гиперплазия 8
Метастазы 6
Холангиоцеллюлярная карцинома 3
Гепатоцеллюлярная аденома 1
Протоковая аденокарцинома 5
Серозная цистаденома 1
Лимфоплазмоцитарный склерозирующий панкреатит 1
Светлоклеточный рак 4
Папиллярная почечно-клеточная карцинома 3
Нейроэндокринные опухоли 5
Ангиомиолипома 1

Количество



тельства верифицированы гисто-
логическим и иммуногистохими-
ческим исследованиями.

На изображениях без контра-
стного усиления (нативные ис-
следования) в 15,0% случаев
(95% ДИ 8,1; 26,1) образования
не визуализировались. При этом
сопоставление с изображениями
с контрастным усилением позво-
лило выявить все образования.
При применении КУ возмож-
ность визуализации равна 100%.

Верно определить гистологи-
ческую принадлежность образо-
ваний по нативному сканирова-
нию удалось в 13,3% случаев
(95% ДИ 6,9; 24,6).

В нашем исследовании выяв-
лено 34 злокачественных и 26 до-
брокачественных образований,
что позволило рассчитать чувст-
вительность, специфичность и
точность используемого метода. 

Для определения злокачест-
венных образований КТ с КУ
имеет чувствительность 94,1%
(95% ДИ 80,9; 98,4), специфич-
ность 92,3% (95% ДИ 75,9; 97,9)
и точность 93,3% (95% ДИ 84,1;
97,4).

Разница между плотностью
ткани опухоли и окружающей
паренхимы органов статистичес-
ки значимо увеличивается в ар-
териальную (p<0,05) и венозную
(p<0,05) фазы исследования.

При нативном сканировании
границы были четкими у 19 обра-
зований, а при введении КС коли-
чество образований с четкими
границами возросло до 44 (рис. 2).

Обсуждение

Столь высокая эффектив-
ность КТ с КУ в дифференциаль-
ной диагностике новообразова-
ний брюшной полости и забрю-
шинного пространства обуслов-
ливается наличием характерных
особенностей контрастирования.
Контрастное усиление позволяет
определить границу между пато-
логическим очагом и здоровой
тканью, а также визуализировать
питающие сосуды и выявить на-
личие инвазии в окружающие
структуры, что особенно важно

при планировании хирургичес-
кого вмешательства.

Фокальная нодулярная ги-
перплазия (ФНГ). В настоящее
время в связи с развитием и до-
ступностью методов лучевой ди-
агностики большинство ФНГ –
случайные находки и редко вы-
растают до размеров, провоциру-
ющих появление симптомов.
ФНГ – второе по частоте добро-
качественное образование пече-
ни, чаще оно встречается у здоро-
вых женщин молодого и среднего
возраста [6]. Встречается ФНГ
и у мужчин, часто она имеет
меньший размер и нетипичный
вид, в таких случаях нередко тре-
буется пункционная биопсия об-
разований [7]. В отличие от дру-
гого доброкачественного образо-
вания печени – гепатоцеллюляр-
ной аденомы (ГЦА) ФНГ редко
требует оперативного вмеша-
тельства. ГЦА также состоит из
гепатоцитов и чаще встречается
у молодых женщин (до 85%),
а основным фактором риска ее
развития является прием перо-
ральных контрацептивов или ан-
дрогенных анаболических стеро-
идов. Также при ГЦА нередки
кровотечения. В отличие от
ФНГ, при ГЦА в большинстве
случаев требуется проведение
гистологического анализа и хи-
рургическое удаление – у муж-
чин и женщин при отсутствии
реакции на отмену пероральных
контрацептивов и размерах очага
более 5 см [8]. Учитывая благо-
приятный прогноз течения ФНГ,
важно достоверно установить ха-
рактер новообразования с помо-

щью неинвазивных методов ис-
следования, например КТ с КУ,
в то время как постановка диа-
гноза с помощью только натив-
ного исследования менее надеж-
на, а во многих случаях и невоз-
можна, что было подтверждено
в данном исследовании (рис. 3).

Гепатоцеллюлярная карци-
нома. Гепатоцеллюлярная кар-
цинома (ГЦК) – самая частая
форма первичного рака печени,
второе по частоте злокачествен-
ное образование в Азии и четвер-
тое – в Африке. В Европе тем не
менее ГЦК встречается сущест-
венно реже, что можно связать
с географической распростра-
ненностью факторов риска раз-
вития ГЦК [8]. КТ с КУ на дан-
ный момент является наиболее
часто применяемым методом ди-
агностики ГЦК, в частности,
для уточнения диагноза при об-
наружении опухолевого узла при
помощи ультразвукового иссле-
дования, так как наличие класси-
ческих признаков ГЦК (рис. 4)
позволяет точно предположить
диагноз и не делать пункцион-
ную биопсию без необходимости,
что дает возможность избежать
обсеменения пункционного ка-
нала опухолевыми клетками [9]. 

Следует помнить, что вид
ГЦК зависит от особенностей
кровоснабжения опухоли, кото-
рое, в свою очередь, зависит от ее
дифференцировки, при этом уви-
деть особенности кровоснабже-
ния можно только с помощью
КУ и получения изображений
в различные фазы исследования
[10]. Несмотря на то что цирроз
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Рис. 2. Характеристика границ образований по данным КТ

Нативная фаза

Артериальная фаза

Венозная фаза

Отсроченная фаза

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Четкие Нечеткие

Границы образований



печени является важнейшим
фактором риска развития ГЦК,
с ним могут сочетаться и другие,
в том числе доброкачественные,
образования: гемангиомы (осо-
бую сложность представляют
flash-гемангиомы), простые кис-
ты, холангиокарциномы и просто
аномалии перфузии, дифферен-
циальная диагностика которых
даже с применением КУ может
представлять значительные труд-
ности, а без него часто вообще
невозможна [8, 9].

Гемангиома. Гемангиома – са-
мая частая доброкачественная
опухоль печени (рис. 5). Боль-
шинство гемангиом протекает
бессимптомно; гигантские геман-
гиомы диаметром более 10 и да-
же 20 см нередко становятся по-
водом для хирургического вме-
шательства [11]. С учетом доб-
рокачественности заболевания
и благоприятного прогноза важ-
но поставить диагноз с помощью
неинвазивных методов исследо-
вания, в частности КТ с КУ, так
как ошибочно проведенная пунк-
ционная биопсия гемангиом мо-
жет иметь серьезные последст-
вия, вплоть до летального исхода
из-за массивного кровотечения
[11]. В данном исследовании ряд
гемангиом не удалось визуализи-
ровать при нативном исследова-
нии, что свидетельствует о необ-
ходимости выполнения КТ с КУ
до проведения инвазивных мето-
дов исследования. Особенно это
важно в нетипичных случаях, на-
пример когда наличие гемангио-
мы сопровождается повышен-
ным уровнем альфа-фетопротеи-
на в крови или гемангиома мими-
крирует под какую-либо другую
опухоль [12, 13].

Опухоли поджелудочной же-
лезы. Рак поджелудочной желе-
зы входит в первые пять причин
смерти от злокачественных ново-
образований [14]. Наиболее час-
то встречается протоковая адено-
карцинома, в то же время нейро-
эндокринные опухоли, растущие
более медленно, встречаются су-
щественно реже [15]. Диагности-
ка и визуализация на ранних ста-
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Рис. 4. Гепатоцеллюлярная карцинома. Динамическая мультиспиральная КТ
с контрастным усилением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 90 мл, объем
физиологического раствора 40 мл, скорость введения 4 мл/с): а – в нативную
фазу в правой доле печени определяется гиподенсное образование с неровны-
ми, нечеткими контурами (белая стрелка); б, в – в артериальную и венозную
фазы соответственно отмечается неравномерное контрастирование образова-
ния, в образовании визуализируются сосуды (белая стрелка); г – в отсрочен-
ную фазу образование четко не визуализируется (изоденсно паренхиме пече-
ни) (белая стрелка)

а б

в г

Рис. 3. Фокальная нодулярная гиперплазия. Динамическая мультиспираль-
ная КТ с контрастным усилением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 93 мл,
объем физиологического раствора 40 мл, скорость введения 4 мл/с): а – на-
тивная фаза, без введения КС в правой доле печени определяется округлое
образование (белая стрелка) с неровными контурами, менее плотное, чем здо-
ровая паренхима печени (гиподенсное); б – при контрастировании в артери-
альную фазу образование интенсивно накапливает КС и четко визуализиру-
ется на фоне здоровой паренхимы печени, в центре образования имеется не-
контрастируемая область, центральный рубец (головка стрелки); в –
в венозную фазу происходит быстрое «вымывание» КС из образования, в то
же время центральный рубец продолжает накапливать КС (белая стрелка),
контрастирование становится более равномерным, образование при этом
практически неотличимо от паренхимы печени; г – в отсроченную фазу обра-
зование неотличимо от паренхимы печени (белая стрелка)

а б

в г



диях являются ключевым этапом
ведения пациентов с опухолями
поджелудочной железы, и важ-
нейшую роль здесь играет КТ
с КУ, позволяющая определить
размер опухоли, степень злокаче-
ственности и вовлеченность в па-
тологический процесс окружаю-
щих структур (рис. 6) [16, 17].

Почечно-клеточный рак.
Почечно-клеточный рак (ПКР) –
это группа злокачественных об-
разований, произрастающих из
эпителия почечных канальцев.
Одной из разновидностей ПКР
является светлоклеточный рак
почки (СРП). Среди всех разно-
видностей почечно-клеточного
рака СРП встречается чаще всего
(70–80% случаев) и имеет худ-
ший прогноз. На СРП приходит-
ся 94% случаев метастазирова-
ния ПКР [18, 19]. При СРП дву-
стороннее поражение или нали-
чие нескольких опухолевых
узлов встречается меньше чем
в 5% случаев [18]. Наибольший
интерес представляет дифферен-
циальная диагностика ПКР и
доброкачественной онкоцитомы
на дооперационном этапе. Онко-
цитома является наиболее часто
удаляемой доброкачественной
опухолью почек (4–10% случаев
после нефрэктомий, выполнен-
ных в связи с подозрением на по-
чечно-клеточный рак) [18, 19].
Дифференциальная диагностика
новообразований почки основы-
вается на особенностях их кон-
трастирования в различные фа-
зы, так как на нативных томо-
граммах данные образования
практически неразличимы (рис. 7)
[19, 20].

Заключение

Проведенное исследование
показало, что количество ложно-
отрицательных диагнозов, то
есть случаев, когда выполненная
КТ была абсолютно бесполезна,
достигает 15% при проведении
только бесконтрастных исследо-
ваний. С помощью КТ с КУ
в данном исследовании удалось
визуализировать все образова-
ния и в большинстве случаев
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Рис. 5. Гемангиома. Динамическая мультиспиральная КТ с контрастным уси-
лением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 95 мл, объем физиологического
раствора 40 мл, скорость введения 4 мл/с): а – в нативную фазу исследования
в правой доле печени визуализируется гиподенсное округлое образование
с неровными контурами (белая стрелка); б – в артериальную фазу отмечает-
ся контрастирование образования по периферии (контрастный ободок) (бе-
лая стрелка); в – в венозную фазу наблюдается увеличение зоны контрасти-
рования от периферии к центру (центрипетально) за счет заполнения лаку-
нарных пространств КС (белая стрелка); г – в отсроченную фазу образование
изоденсно паренхиме, а в центральной части имеется гиподенсная зона (гиа-
линовый рубец – «гиалиновая щель») (белая стрелка)

а б

в г

Рис. 6. Инсулинома. Динамическая мультиспиральная КТ с контрастным
усилением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 98 мл, объем физиологичес-
кого раствора 45 мл, скорость введения 4 мл/с): а – в нативную фазу опреде-
ляется изоденсное округлое образование тела поджелудочной железы с не-
четкими контурами (белая стрелка); б, в – в артериальную и венозную фазы
соответственно образование интенсивно и равномерно накапливает КС (бе-
лая стрелка) и хорошо визуализируется на фоне здоровой паренхимы; г –
в отсроченную фазу отмечается вымывание КС, и образование (белая стрел-
ка) становится изоденсно паренхиме поджелудочной железы

а б

в г



правильно оценить их морфо-
логическую природу на доопера-
ционном этапе. В определении
злокачественных новообразова-
ний чувствительность и специ-
фичность КТ с КУ составляет
94,1 и 92,3% соответственно,
точность метода при этом дости-
гает 93,3%.

Проведение КТ с КУ при по-
дозрении на наличие новообра-
зований брюшной полости и за-
брюшинного пространства позво-
ляет не только точнее и быстрее
поставить диагноз, но и сокра-
тить количество томографий, вы-
полняемых пациенту, так как
в большинстве случаев после
проведения нативного исследо-
вания возникает потребность
в повторном исследовании с КУ,
при котором также выполняется
сканирование с получением изо-
бражений нативной фазы.

Таким образом, можно сде-
лать вывод о том, что огромная
потенциальная польза КТ с КУ
практически всегда оправдывает
ничтожные риски, связанные
с введением КС.
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Рис. 7. Светлоклеточный рак почки. Динамическая мультиспиральная КТ
с контрастным усилением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 98 мл, объем
физиологического раствора 45 мл, скорость введения 4 мл/с): а – в нативную
фазу в лоханке правой почки визуализируется изоденсное образование с не-
четкими контурами (белая стрелка); б, в – в артериальную и венозную фазы
соответственно отмечается неравномерное контрастирование образования
(белая стрелка); г – в отсроченную фазу образование становится гиподенс-
ным и приобретает четкие контуры (белая стрелка)

а б в

г
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