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Лучевая диагностика

Введение
Одиночные очаги и образования в легких 

представляют сложную проблему в дифференци-

альной диагностике как для рентгенолога, так и 

для врача-клинициста. Они обнаруживаются в 

0,2–1,0% случаев из всех рентгенологических 

исследований грудной клетки и могут быть про-

явлением более 70 болезней, таких как злока-

чественные или доброкачественные опухоли, 

туберкулез, фиброз и др. [1]. Доказано, что по-

ловина из всех впервые выявленных одиночных 

легочных очагов являются злокачественными 

[2]. В связи с этим не возникает сомнений в не-

обходимости дифференциальной диагностики, 

ключевую роль в проведении которой играют 

различные методы визуализации. 

Клиническая практика располагает большим 

арсеналом методов, направленных на диффе-

ренциальную диагностику одиночных очагов и 

образований в легких. Это рентгенография, ли-

нейная томография, томосинтез, магнитно-резо-

нансная томография, позитронно-эмиссионная 

томография (ПЭТ), трансторакальная биопсия. 

Однако наиболее доступным и эффективным яв-

ляется метод компьютерной томографии (КТ), 

точность которой, по данным разных авторов, 

составляет от 66 до 93% [3].

Тем не менее при наличии высокой чувстви-

тельности специфичность КТ органов грудной 

клетки остается довольно низкой, в связи с чем 

существует необходимость в изучении, внедре-

нии и использовании современных технологий 

и усовершенствованных методик, одной из кото-

рых является КТ с динамическим контрастным 

усилением (КТ-ДКУ), или динамическая КТ. 

Изуче ние возможностей этой методики началось 

еще в начале 1990-х годов [4], однако до сих пор 

остается много вопросов, требующих решения.

Целью работы явилось изучение симптомов 

динамической КТ при дифференциальной диагно-

стике одиночных очагов и образований легких.

Материал и методы
В отделении компьютерной томографии Ме-

дицинского радиологического научного центра 

им. А.Ф. Цыба было обследовано 67 больных 

(49 мужчин, 18 женщин) в возрасте от 29 до 

82 лет (средний возраст 63,7 ± 9,6 года) с одиноч-

ным образованием в легком, выявленным слу-

чайно при плановых флюорографических или 

рентгенологических исследованиях. 

Компьютерную томографию выполняли на 

мультиспиральном компьютерном томографе 
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GE Optima CT660 (сила тока 80–400 мА, напря-

жение трубки 100–120 кВ, толщина томографи-

ческого среза 5 мм, толщина реконструируемого 

среза 1,25 мм). Сканирование проводили в по-

ложении больного лежа на спине с поднятыми 

над головой руками, с задержкой дыхания на 

высоте вдоха, с болюсным введением 80–100 мл 

контрастного препарата ультравист 370 со ско-

ростью 3,5 мл/с. Протокол КТ-сканирования 

включал в себя нативное исследование от уровня 

яремной вырезки с захватом диафрагмальных 

синусов; определение локализации очага в лег-

ком; сканирование области очага на 30-й секун-

де, 1-й, 2-й, 4-й, 6-й и 15-й минутах после введе-

ния контрастного препарата. 

Обработку полученных КТ-данных проводили 

на рабочей станции Advantage Workstation 4.6 

(GE Medical Systems, США). Изучали класси-

ческие КТ-симптомы: локализацию очага (пра-

вое/левое легкое), его размер (≥3/<3 см), форму 

(округлая/неправильная), структуру (однород-

ная/неоднородная), контуры (ровные/неровные, 

четкие/нечеткие), состояние плевры (утолще-

на/не утолщена/деформирована), состояние 

окружающей легочной ткани (изменена/не изме-

нена), наличие или отсутствие симптомов “лим-

фогенной дорожки” и “прилегания к бронху”. 

Затем изучали накопление контрастного веще-

ства (КВ) образованием путем выбора зоны инте-

реса (region of interest, ROI) и измерения денси-

тометрической плотности в этой зоне. В очагах с 

равномерным накоплением КВ выбирали ROI не 

менее 2/3 от размеров всего очага; в очагах с не-

равномерным накоплением КВ измеряли плот-

ность в зоне наибольшего накопления. После это-

го оценивали параметры накопления КВ в очаге: 

1) характер накопления (без накопления/с рав-

номерным накоплением/с неравномерным на-

коплением/накопление по периферии (симптом 

“ободка”); 2) величину максимального накопле-

ния (или “пик” накопления, в единицах Хаунс-

филда (ед. Н)); 3) время достижения “пика” 

(мин); 4) “абсолютное вымывание” – разница 

между плотностью “пика” и плотностью очага на 

15-й минуте; 5) “процент вымывания”, который 

рассчитывали по формуле: 1 – (плотность очага 

на 15-й минуте сканирования/плотность очага в 

момент “пика”) × 100% [5]. Плотность очага из-

меряли в ед. H.

Данные КТ были верифицированы путем 

сравнения с гистологическим заключением, 

сделанным после проведения трансторакаль-

ной биопсии под контролем КТ (37 пациентов) и 

хирургических вмешательств на легких (30 па-

циентов). В табл. 1 представлены результаты 

морфологического исследования образований в 

легких. Из 67 обследованных у 17 (25,3%) оди-

ночное образование в легком было проявлением 

доброкачественного процесса, у 50 (74,7%) очаги 

были злокачественной природы.

Статистическая обработка данных выпол-

нена на персональном компьютере с помощью 

электронных таблиц Microsoft Excel и пакета 

прикладных программ IBM SPSS Statistics for 

Windows версии 20.0. Для каждого количествен-

ного параметра были определены среднее значе-

ние (M), медиана (Ме), среднеквадратическое от-

клонение (δ), стандартная ошибка. Для опреде-

ления различия между группами использовали 

метод χ2. 

Результаты
Была проанализирована частота встречаемо-

сти КТ-симптомов при доброкачественных и зло-

качественных образованиях (табл. 2). 

Как видно из представленных данных, такие 

симптомы, как размер ≥3 см, неправильная фор-

ма очага, неровность/нечеткость его контуров, 

изменение окружающей легочной ткани в виде 

сгущения легочного рисунка, а также “лимфо-

генная дорожка” и “прилегание к бронху”, наи-

более часто встречались при злокачественных 

образованиях (p < 0,05). А такие симптомы, как 

локализация очага, его структура, а также из-

менения междолевой плевры, в равной степени 

встречались как при злокачественных, так и при 

доброкачественных процессах (p > 0,05). 

При анализе характера накопления КВ были 

получены следующие результаты (табл. 3). От-

сутствие накопления КВ было выявлено в 6 слу-

чаях при доброкачественном процессе в легких; 

среди злокачественных образований ни одно-

Образования Количество больных, абс.

Злокачественные 50

аденокарцинома 32

плоскоклеточный рак 10

лимфома 1

нейроэндокринный рак 1

мелкоклеточный рак 1

метастаз 5

Доброкачественные 17

пневмония 7

гамартома 5

пневмосклероз 2

туберкулез инфильтративный 2

туберкулема 1

Всего 67

Таблица 1. Морфологическая верификация одиночных об-
разований в легких
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го очага без накопления КВ выявлено не было 

(p < 0,01). Равномерное накопление определя-

лось в 22 случаях злокачественных очагов и в 

5 случаях доброкачественных очагов (p > 0,05), 

неравномерное накопление – в 27 и 5 случаях со-

ответственно (p > 0,05). Симптом “ободка” визуа-

лизировался в 1 случае туберкулемы и в 1 случае 

аденокарциномы.

Полученные нами КТ-данные о денситомет-

рической плотности очагов в нативную фазу ис-

Данные КТ
Морфологическое заключение

pзлокачественные 
образования (n = 50)

доброкачественные 
образования (n = 17)

Локализация: правое легкое/левое легкое 27/23 10/7 >0,05

Размер: ≥3/<3 см 49/11 5/12 <0,01

Форма: округлая/неправильная 4/46 7/10 <0,01

Структура: однородная/неоднородная 8/42 6/11 >0,05

Контуры: ровные, четкие/неровные, нечеткие 4/46 7/10 <0,01

Междолевая плевра: изменена/не изменена 24/26 5/12 >0,05

Окружающая легочная ткань: изменена/не изменена 32/18 4/13 <0,01

Симптом “лимфогенной дорожки”: есть/нет 31/19 5/12 <0,05

Симптом “прилегания к бронху”: есть/нет 36/14 5/12 <0,01

Таблица 2. Частота встречаемости КТ-симптомов при доброкачественных и злокачественных образованиях в легких (абс.)

Накопление КВ
Морфологическое заключение

pзлокачественные 
образования (n = 50)

доброкачественные 
образования (n = 17)

Отсутствует 0 6 <0,01

Равномерное 22 5 >0,05

Неравномерное 27 5 >0,05

По периферии 1 1 >0,05

Таблица 3. Сопоставление КТ-данных о характере накопления КВ очагами и результатов морфологического исследования 
(абс.)

Данные КТ о денситометрической 
плотности очагов в легких

Морфологическое заключение
pзлокачественные 

образования (n = 50)
доброкачественные 

образования (n = 17)

Нативная плотность, ед. Н >0,05

М ± δ 31,3 ± 11,7 31,8 ± 11,8

диапазон значений 3–53 2–52

Ме 33 34

“Пик” накопления, ед. Н >0,05

М ± δ 49,0 ± 16,7 57,5 ± 23,3

диапазон значений 17–76 23–110

Ме 49 61

“Абсолютное вымывание”, ед. Н <0,05

М ± δ 23,4 ± 11,6 52,0 ± 18,1

диапазон значений 8–49 36–89

Ме 19,5 44

“Процент вымывания”, % <0,05

М ± δ 31,0 ± 9,4 53,7 ± 11,7

диапазон значений 15–55 42–77

Ме 29 50,5

Таблица 4. Сопоставление КТ-данных о денситометрической характеристике очагов и результатов морфологического иссле-
дования
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следования и характере накопления и вымыва-

ния КВ образованием представлены в табл. 4.

Как видно из табл. 4, в среднем денситомет-

рическая плотность злокачественных и доброка-

чественных очагов в нативную фазу исследова-

ния была одинаковой и составила 31,3 ± 11,7 и 

31,8 ± 11,8 ед. Н соответственно. “Пик” накопле-

ния для злокачественных очагов в среднем соста-

вил 49,0 ± 16,7 ед. Н, для доброкачественных – 

57,5 ± 23,3 ед. Н. 

“Абсолютное вымывание” для злокаче-

ственных очагов составило 23,4 ± 11,6 ед. Н 

(8–49 ед. Н), для доброкачественных – 52,0 ± 

± 18,1 ед. Н (36–89 ед. Н). “Процент вымывания” 

для злокачественных очагов в среднем составил 

31,0 ± 9,4% (15–55%), для доброкачественных – 

53,7 ± 11,7% (42–77%). По КТ-параметрам были 

выявлены статистически значимые различия 

между злокачественными и доброкачественны-

ми очагами. Следует обратить внимание на то, 

что, по нашим данным, значения “абсолютного 

вымывания” от 36 до 49 ед. Н и значения “про-

цента вымывания” от 42 до 55% могут соответст-

вовать как злокачественным, так и доброкаче-

ственным процессам. 

Данные о времени достижения “пика” пред-

ставлены в табл. 5. Как видно из табл. 5, при рас-

чете доверительных интервалов статистическая 

значимость полученных данных была достигну-

та при полном отсутствии накопления КВ (время 

достижения “пика” равно 0) для доброкачествен-

ных очагов. Для злокачественных очагов стати-

стически значимыми оказались 30-я секунда, 

1-я, 2-я, 4-я и 6-я минуты достижения “пика” 

(p < 0,05). 

Мы сопоставили данные морфологических за-

ключений с результатами КТ без использования 

и с использованием КТ-ДКУ, отдельно учитывая 

данные о накоплении и о вымывании КВ образо-

ванием. 

Оказалось, что без использования результатов 

динамической КТ чувствительность метода при 

выявлении злокачественного процесса составила 

70%, специфичность 84%, точность 80%, с ис-

пользованием результатов КТ-ДКУ с учетом дан-

ных о накоплении КВ чувствительность состави-

ла 76%, специфичность 84%, точность 82%, а с 

использованием результатов КТ-ДКУ с учетом 

данных о накоплении и о вымывании КВ образо-

ванием – 82, 90 и 88% соответственно (табл. 6).

Обсуждение
Опухоли легких – актуальная проблема он-

кологии. В России смертность от рака легкого 

на 1-м году с момента установления диагноза со-

ставляет более 50% [6, 7]. Компьютерная томо-

графия является ведущим методом диагностики 

патологии легких, в том числе опухолевой при-

роды. Чаще всего на основании совокупности 

КТ-симптомов можно предположительно вы-

сказаться о природе новообразования легкого. 

Полученные нами данные это подтверждают: 

для злокачественных образований легких более 

характерными оказались такие КТ-симптомы, 

как размер ≥3 см, неровность/нечеткость конту-

ров очага, изменение окружающей легочной тка-

Время достижения 
“пика”, мин

Доброкачественные 
образования (n = 17), абс.

ДИ, %
Злокачественные 

образования (n = 50), абс.
ДИ, %

0 6 35* (10–60) 0 0

0,5 0 0 8 16* (7–25)

1 1 5 (–8–18) 11 22* (19–25)

2 1 5 (–8–18) 20 40* (25–55)

4 3 17 (–6–40) 5 10* (1–11)

6 3 17 (–6–40) 5 10* (1–11)

15 3 17 (–6–40) 1 2 (–3–8)

* Показатели, достигающие уровня статистической значимости.
Обозначения: ДИ – доверительный интервал.

Таблица 5. Сопоставление КТ-данных о денситометрической характеристике очагов по времени достижения “пика” и резуль-
татов морфологического исследования

Метод КТ-диагностики Чувствительность Специфичность Точность

Без динамического контрастирования 70 84 80

С динамическим контрастированием

с учетом данных о накоплении КВ 76 84 82

с учетом данных о накоплении и о вымывании КВ 82 90 88

Таблица 6. Диагностическая эффективность КТ (в %) при выявлении злокачественного процесса
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ни, наличие симптомов “лимфогенной дорожки” 

и “прилегания к бронху”. Однако на основании 

этих симптомов можно лишь высказать предпо-

ложение о наличии злокачественного новообра-

зования, его природу необходимо подтвердить 

морфологически. 

Поэтому мы разделяем мнение S. Swensen 

et al., что применение КТ-ДКУ легких предо-

ставляет врачу новые дифференциально-диагно-

стические признаки, позволяет более надежно 

проводить дифференциальную диагностику зло-

качественных и доброкачественных процессов, 

повысить эффективность диагностики [8].

В основе метода динамической КТ лежит вну-

тривенное введение КВ и процесс повышения 

контрастности ткани новообразования, связан-

ный с накоплением КВ во внутрисосудистом 

и/или внесосудистом (интерстициальном) про-

странстве. Методика динамической КТ основана 

на проведении серии томографических срезов че-

рез патологическое образование в легком. Коли-

чество сканирований при этом у разных авторов 

различается. Однако большинство исследовате-

лей выбирают 3–4 сканирования, последнее из 

которых выпадает на 5-ю или 6-ю минуту, что, в 

свою очередь, позволяет рассчитать лишь пара-

метр накопления КВ, но не параметр вымывания 

[9, 10]. Нами было использовано 6 постконтраст-

ных сканирований с целью комплексной оценки 

параметров накопления и вымывания КВ. 

При проведении динамической КТ мы, как 

и другие авторы, отметили несколько КТ-симп-

томов, каждый из которых имеет свои особенно-

сти, характерные для тех или иных образований. 

Характер накопления КВ. По нашим дан-

ным, накопление КВ либо отсутствовало (6 из 

67 случаев), либо происходило равномерно (27 

из 67 случаев), или неравномерно (32 из 67 слу-

чаев), или в виде “ободка” по периферии (2 из 

67 случаев). 

Отсутствие накопления КВ (рис. 1) при добро-

качественных процессах отмечалось в 5 случаях 

гамартом и в 1 случае инфильтративного тубер-

кулеза. Злокачественных очагов с отсутствием 

накопления выявлено не было. Это объясняется 

тем, что, по данным литературы, образования, 

лишенные собственных сосудов или заполненные 

бессосудистым содержимым (в том числе гамар-

томы), неспособны накапливать КВ, и напротив, 

очаги, имеющие собственную сосудистую сеть, 

активно накапливают внутривенно введенное КВ 

(например, злокачественные образования) [11].

Говоря об инфильтративном туберкулезе, 

следует отметить, что такие очаги не лишены 

собственных сосудов, однако в зависимости от 

стадии воспаления и, следовательно, характера 

изменения микрососудистого русла накопле-

ние в очаге может либо отсутствовать (стадия 

развития воспаления), либо быть слабоинтен-

сивным (подострая фаза/очаги небольшого раз-

мера), либо быть высокоинтенсивным (острая 

фаза/фаза пневмосклероза) [10]. 

Равномерный и неравномерный харак-

тер накопления встречался как при злокаче-

ственных (44 и 54% соответственно), так и при 

доброкачест венных (29 и 30% соответственно) 

процессах (рис. 2, 3). Мы, как и другие авторы, 

считаем, что у злокачественных образований 

равномерное накопление свидетельствует о раз-

витии неоангиогенеза с сопутствующими ему 

структурными изменениями сосудов в виде их 

удлинения или укорочения, изменения калиб-

ра, развития патологических сосудистых сетей, 

увеличения проницаемости сосудистой стенки 

за счет повышенной экспрессии фактора роста 

эндотелия сосудов, а также повышения концен-

трации крови в опухоли за счет развития патоло-

гических артериовенозных шунтов [12]. Нерав-

номерный характер накопления в злокачествен-

ных очагах связан с распадом опухоли, который 

приводит к гибели части клеток в интенсивно 

пролиферирую щих опухолях [13]. 

Известно, что для доброкачественных оча-

гов в равной степени характерны как равномер-

ный тип накопления, так и неравномерный, что 

встречается при воспалительных и фиброзных 

изменениях. Связано это в первую очередь со 

структурными изменениями сосудов при дан-

Натив
* * * * * * *

30 с 1 мин 2 мин 4 мин 6 мин 15 мин

Рис. 1. Динамическая КТ легких. Отсутствие накопления КВ в очаге (указано стрелкой). * – аорта.
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ных процессах, которые приводят к увеличению 

проницаемости стенок сосудов и, следовательно, 

к повышению концентрации КВ в интерстици-

альном пространстве [14]. 

Накопление в виде “ободка”, т.е. увеличение 

денситометрической плотности по периферии 

без изменения в центральных отделах очага, в 

проведенном нами исследовании наблюдалось 

в 1 случае туберкулемы и в 1 случае аденокар-

циномы. Данные литературы свидетельствуют 

о том, что для туберкулем действительно харак-

терно накопление контрастного препарата по 

периферии в виде узкого “ободка” с наибольшим 

градиентом плотности в отсроченную фазу, рав-

ным 13–24 ед. Н [10, 15]. В случае аденокарци-

номы накопление по типу “ободка” связано с на-

личием в центральной части очага зоны некроза. 

При ретроспективном анализе и сравнении двух 

очагов различного генеза с накоплением по типу 

“ободка” мы отметили, что в случае туберкуле-

мы накопление происходило в тонкой, слабоза-

метной капсуле с ровными контурами (рис. 4), и 

напротив, в аденокарциноме капсула была утол-

щена, имела неправильную форму и неровные 

контуры (рис. 5). 

Денситометрическая плотность. По нашим 

данным, денситометрические характеристики 

очагов злокачественной и доброкачественной 

природы в нативную фазу исследования не раз-

личались, что соответствует данным литерату-

ры, согласно которым солидные очаги в отличие 

от очагов по типу “матового стекла” имеют мяг-

котканную плотность и могут наблюдаться прак-

тически при любом патологическом процессе в 

легочной ткани [1, 16]. В проведенном нами ис-

следовании все очаги были солидного типа, ден-

ситометрическая плотность доброкачественных 

очагов варьировала в пределах от 2 до 52 ед. Н (в 

Натив 30 с 1 мин 2 мин 4 мин 6 мин 15 мин

Натив 30 с 1 мин 2 мин 4 мин 6 мин 15 мин

Натив 30 с 1 мин 2 мин 4 мин 6 мин 15 мин

Рис. 2. Динамическая КТ легких. Равномерный характер накопления КВ в очаге (указано стрелкой).

Рис. 4. Динамическая КТ легких при туберкулеме. Накопление КВ в виде “ободка” (указано стрелкой).

Рис. 3. Динамическая КТ легких. Неравномерный характер накопления КВ в очаге (указано стрелкой).
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среднем 31,8 ± 11,8 ед. Н), злокачественных – от 

3 до 53 ед. Н (в среднем 31,3 ± 11,7 ед. Н). 

Величина максимального накопления КВ –  

“пик” накопления у злокачественных образо-

ваний варьировал от 17 до 76 ед. Н (в среднем 

49,0 ± 16,7 ед. Н). Причина такого разброса, 

вероятно, связана с различием в стадиях раз-

вития неоангиогенеза. “Пик” накопления у 

доброкачественных очагов составил в среднем 

57,5 ± 23,3 ед. Н (23–110 ед. Н). Статистически 

значимых различий между группами по это-

му признаку выявлено не было, однако следует 

подчеркнуть, что в подавляющем большинстве 

очагов воспалительной природы (63%) “пик” 

накопления превышал 60 ед. Н, что, вероятно, 

связано с характерным для воспаления усиле-

нием кровоснабжения очага из системы бронхи-

альных артерий за счет увеличения количества 

бронхиол и изменения их калибра [13, 14]. 

Время достижения “пика” в проведенном 

нами исследовании варьировало и в злокаче-

ственных, и в доброкачественных очагах, что 

подтверждает данные H. Dvorak et al., соглас-

но которым у очагов независимо от их природы 

степень сосудистой проницаемости, от которой 

зависит уровень накопления КВ во внесосуди-

стом пространстве, является различной, что, в 

свою очередь, приводит к различиям во време-

ни достижения “пика” [12]. По нашим данным, 

для большинства злокачественных образова-

ний (40%) время достижения “пика” наступало 

на 2-й минуте после введения КВ в отличие от 

доброкачественных очагов, для которых наи-

более характерно время достижения “пика” на 

15-й минуте (27%). В целом в 78% случаев зло-

качественных очагов этот показатель был от-

мечен на 30-й секунде, 1-й и 2-й минутах после 

введения КВ, что подтверждает результаты мно-

гих исследований о наличии в злокачественных 

очагах густой сосудистой сети и признаков опу-

холевого ангиогенеза. Напротив, у очагов воспа-

лительной природы, по нашим данным, преобла-

дали показатели по времени достижения “пика”, 

превышающие 3 мин (81%). Это можно объяс-

нить характерными для указанного процесса из-

менениями микрососудистой проницаемости.

“Абсолютное вымывание” у злокачественных 

образований варьировало от 8 до 49 ед. Н (в сред-

нем 23,4 ± 11,6 ед. Н), у доброкачественных – от 

36 до 89 ед. Н (в среднем 52 ± 18,1 ед. Н) (p < 0,05). 

Такие же различия наблюдались при анализе 

“процента вымывания”: у злокачественных об-

разований – от 15 до 55% (в среднем 31,0 ± 9,4%), 

у доб рокачественных – от 42 до 77% (в среднем 

53,7 ± 11,7%) (p < 0,05). Как уже отмечалось, по 

нашим данным, значения “абсолютного вымы-

вания” в пределах от 36 до 49 ед. Н и значения 

“процента вымывания” в пределах от 42 до 55% 

могут соответствовать как злокачественным, так 

и доброкачественным процессам, и судить о при-

роде очага на основании этих значений затруд-

нительно.

Мы считаем, что значения показателей 

“пика” накопления, времени его достижения, 

“абсолютного вымывания” и “процента вымы-

вания” не случайны и имеют патогенетическую 

и морфологическую основу, и наши данные это 

подтверждают. Известно, что одним из этапов 

развития опухолевого ангиогенеза у злокаче-

ственных образований является развитие арте-

риовенозных шунтов, которые, с одной стороны, 

увеличивают концентрацию крови в зоне опу-

холи, а с другой – не дают ей надолго “застаи-

ваться” в опухоли, что при КТ-ДКУ проявляется 

умеренным увеличением “пика” накопления, до-

стижением этого “пика” в среднем на 2-й минуте 

и относительно небольшими значениями “абсо-

лютного вымывания” и “процента вымывания”. 

Кроме того, результаты нашего исследования 

подтверждают данные многих авторов о то м, что 

у доброкачественных очагов, имеющих собствен-

ную сосудистую сеть (очаги воспалительной при-

роды), в морфологическом отношении на первый 

план выступает увеличение проницаемости со-

судистой стенки, что приводит к появлению ха-

рактерных признаков при динамической КТ, та-

Натив 30 с 1 мин 2 мин 4 мин 6 мин 15 мин

Рис. 5. Динамическая КТ легких при аденокарциноме. Накопление КВ в виде “ободка” (указано стрелкой).
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ких как высокие значения “пика” накопления, 

позднее время достижения “пика”, относительно 

высокие значения “абсолютного вымывания” и 

“процента вымывания”. 

По нашим данным, использование информа-

ции, получаемой при динамической КТ, повы-

шает диагностическую эффективность метода. 

Так, до использования КТ-ДКУ чувствитель-

ность КТ составляла 70%, точность 80%. После 

применения КТ-ДКУ было отмечено повышение 

диагностической эффективности (чувствитель-

ность 82%, точность 88%).

Таким образом, использование определен-

ных симптомокомплексов, выявляемых при 

КТ-ДКУ, позволяет повысить точность диффе-

ренциальной диагностики злокачественных и 

доброкачественных процессов. 

По нашим данным, для злокачественных про-

цессов более характерными являются:

 • размер ≥3 см;

 • неправильная форма; 

 • неровные, нечеткие контуры; 

 • изменение окружающей легочной ткани; 

 • наличие симптома “лимфогенной дорожки”; 

 • наличие симптома “прилегания к бронху”;

 • достижение “пика” после введения КВ на 

30-й секунде, 1-й, 2-й, 4-й и 6-й минутах;

 • значение показателя “абсолютного вымыва-

ния” КВ в среднем 23,4 ед. Н (8–36 ед. Н); 

 • значение показателя “процента вымывания” 

КВ в среднем 31% (15–42%).

Для доброкачественных процессов более ха-

рактерными являются:

 • размер <3 см;

 • округлая форма;

 • ровные, четкие контуры;

 • отсутствие накопления КВ очагом;

 • значение показателя “абсолютного вымыва-

ния” КВ в среднем 52 ед. Н (49–89 ед. Н); 

 • значение показателя “процента вымывания” 

КВ в среднем 53,7% (55–77%).

Поскольку значения “абсолютного вымыва-

ния” в пределах 36–49 ед. Н и “процента вымыва-

ния” 42–55%, к сожалению, могут встречаться и 

при злокачественных, и при доброкачественных 

образованиях, необходимо задействовать раз-

личные диагностические возможности: или оце-

нивать процесс по совокупности всех симптомов, 

или выполнить ПЭТ-КТ, или провести, если это 

допустимо технически, морфологическую вери-

фикацию путем пункционной биопсии под кон-

тролем КТ. 

Заключение
Использование классических КТ-симптомов в 

сочетании с полным анализом данных динамиче-

ской КТ позволит не только оценить морфотопо-

метрические данные об очаге, но и изучить функ-

циональные особенности кровотока очага, что 

играет ключевую роль в торакальной онкологии. 

Эта тема активно изучается в последние годы, но 

многие вопросы до сих пор остаются без ответа. 

В связи с этим мы считаем необходимой дальней-

шую разработку данного направления, имеюще-

го как научное, так и практическое значение. 
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Dynamic Computed Tomography for Differential Diagnosis of Pulmonary Neoplasms
A.P. Petrosian, N.K. Silanteva, A.Yu. Usacheva, and L.P. Zhavoronkov

Differential diagnosis of solitary pulmonary nodules and masses is a topical issue of modern oncology.  Dynamic con-
trast-enhanced computed tomography is one of the methods that reveal pathological regional blood supply. There-
fore it improves the accuracy of differential diagnosis of malignant and benign lung tumors.
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