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Компьютерная томография с внутривенным контрастным усилением (КТ с в/в КУ) является “золотым стандартом” 
в диагностике образований поджелудочной железы. Дополнение стандартного протокола КТ с в/в КУ перфузионной 
программой существенно расширяет ее диагностические возможности, в частности в выявлении наиболее 
информативных структурных участков для забора морфологического материала на основании внутриопухолевых 
показателей кровотока. Практическое применение данных низкодозной перфузионной компьютерной томографии 
(ндПКТ) при чрескожной биопсии образований поджелудочной железы, подозрительных на злокачественный 
процесс, позволяет снизить число ложноотрицательных результатов. В статье представлены методика выполнения 
ндПКТ поджелудочной железы, постпроцессинговая обработка полученных данных, а также технические аспекты 
выполнения чрескожной таргетной биопсии образований поджелудочной железы с ориентацией на данные ндПКТ 
под ультразвуковым контролем в режиме fusion.

Цель исследования: методическое описание техники выполнения и параметрического анализа данных низкодозной 
перфузионной компьютерной томографии для последующего использования полученных данных в качестве 
навигации при чрескожной таргетной биопсии под ультразвуковым контролем в режиме fusion подозрительных на рак 
образований поджелудочной железы.

Материал и методы. В основу методических рекомендаций вошли результаты собственных исследований, 
выполненных 34 пациентам с образованиями поджелудочной железы, находившимся в стационарном отделении 
хирургических методов лечения и противоопухолевой лекарственной терапии абдоминальной онкологии с койками 
абдоминальной ФГБУ “РНЦРР” Минздрава России в период 2023–2026 гг.
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Введение
Рак поджелудочной железы является 6-й по зна-

чимости в мире причиной смертности от онкологи-
ческих заболеваний [1]. Своевременная диагностика 
от выявления образований по данным лучевых ме-
тодов исследования до установления морфологиче-
ского диагноза на основании изучения материала, 
полученного во время пункционной биопсии, явля-
ется одним из определяющих факторов терапии 
и,K следовательно, продолжительности жизни боль-
ных со злокачественными новообразованиями под-
желудочной железы [2, 3].

Тенденция к увеличению частоты заболеваемо-
сти раком поджелудочной железы по данным миро-
вой статистики на сегодняшний день делает крайне 
актуальным поиск способов, позволяющих улуч-
шить эффективность малоинвазивного установле-

ния характера новообразований в сжатые сроки 
для своевременного начала лечения и улучшения 
прогноза заболевания [4–6]. Среди таких способов 
совершенствования морфологической верифика-
ции опухолей целесообразен инновационный под-
ход – применение данных низкодозной перфузион-
ной компьютерной томографии (ндПКТ) при биоп-
сии. Возможности ндПКТ в оценке внутриопухо-
левых различий микроциркуляции можно 
рассмотреть вK качестве перспективного и про-
грессивного метода навигации при планировании 
чрескожной таргетной биопсии опухолей подже-
лудочной железы, гетерогенность и структурные 
особенности которых являются основной причи-
ной получения ложных результатов при биопсии 
иKиндуцируют выполнение повторного хирургиче-
ского вмешательства [7–10].
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Computed tomography with intravenous contrast enhancement (CT with IV-CE) is the “gold standard” for diagnosing 
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Навигационные возможности данных ндПКТ 
при чрескожной таргетной биопсии образований 
поджелудочной железы под ультразвуковым 
контролем в режиме fusion в настоящее время 
остаются неизученными. 

Цель исследования: определена актуальность 
иKнеобходимость изучения комбинированного под-
хода для повышения результативности чрескожной 
таргетной биопсии образований поджелудочной 
железы.

Показания к выполнению ндПКТ 
поджелудочной железы: 
1. ндПКТ рекомендуется к практическому приме-

нению у пациентов с впервые выявленными образо-
ваниями поджелудочной железы, подозрительными 
на рак, которым планируется выполнение чрескож-
ной биопсии (ЧБ) под ультразвуковым контролем 
для установления морфологического диагноза.

2. ндПКТ рекомендуется к практическому приме-
нению у пациентов с предшествующими безуспеш-
ными попытками биопсии образований поджелу-
дочной железы эндоскопическим, чрескожным или 
интраоперационным доступом.

Подготовка к исследованию и укладка 
Перед выполнением ндПКТ пациенты подписы-

вают добровольное информированное согласие. 
Определяются абсолютные и относительные проти-
вопоказания к внутривенному введению йодсодер-
жащих контрастных средств. К абсолютным проти-
вопоказаниям относятся тяжелые аллергические 
реакции на йодсодержащие контрастные средства 
в анамнезе и манифестный тиреотоксикоз, к отно-
сительным – снижение функции почек, бронхиаль-
ная астма в стадии обострения или в тяжелой фор-
ме, беременность, сахарный диабет, печеночная, 
почечная, сердечная недостаточность в стадии де-
компенсации.

ндПКТ рекомендуется выполнять натощак, при 
этом достаточно ограничения приема пищи за 2K ч 
до исследования для предотвращения вазовагаль-
ной реакции. Необходима оценка уровня креатини-
на по биохимическому анализу крови сроком не 
позднее 1 мес до исследования и определение 
скорости клубочковой фильтрации, которая 
должна быть выше 30 мл/мин/1,73 м2 (согласно 
актуальным рекомендациям Комитета по безопас-
ности контрастных средств Европейского обще-
ства урогенитальной радиологии (ESUR Contrast 
Media Safety Committee)). У всех пациентов, во-
шедших вK наше исследование, этот показатель 
был выше 40Kмл/мин/1,73 м2.

Перед выполнением исследования рекомендует-
ся провести разъяснительную беседу с пациентом 

оK необходимости неподвижного положения, спо-
койного и неглубокого дыхания, следует предупре-
дить о челночных движениях при сканировании и 
об ощущениях во время введения контрастного 
средства.

Для введения контрастного средства пациенту 
устанавливается периферический катетер в ку-
битальную вену диаметром не менее 20 G с после-
дующим подключением к системе инъектора. 
Исследование проводится с заведенными за голову 
руками с целью исключения артефактов при скани-
ровании.

Выполнение исследования ндПКТ
Представлен подробный анализ ндПКТ-сканиро-

вания, выполненного нами на 64-срезовом компью-
терном томографе General Electric “Optima CT 660”.

Для сканирования используется специальный 
протокол ндПКТ (0,5 мЗв). На первом этапе после 
получения локалайзеров в коронарной и сагит-
тальной плоскостях стандартно выполняется на-
тивное сканирование толщиной срезов 5 мм. В по-
следующем выделяется область сканирования по 
перфузионной программе таким образом, чтобы 
образование поджелудочной железы находилось в 
центре поля сканирования. Для внутривенного 
(в/в) контрастирования препараты с концентраци-
ей йода 350–370K мг/ мл рекомендуется вводить 
вKобъеме 40–50 мл со средней скоростью введения 
4,0–5,0Kмл/с, с последующим болюсным введением 
30–50Kмл физиологического раствора. Запуск мно-
гократного сканирования зоны интереса осуществ-
ляется одновременно с введением контрастного 
средства. Общее время динамического исследова-
ния составляет 60 с, из которых на сканирование 
приходится 53 с, на задержку – 7 с. Для перфузион-
ной программы сканирования используются сле-
дующие параметры: 32 серии, время сканирования 
1Kсерии – 1,7 с, интервал между сериями – 1 с, время 
оборота трубки – 0,5 с, питч – 1,375. Сканирование 
осуществляется в спиральном челночном режиме 
(Helical Shuttle) с охватом зоны сканирования 12 см 
в краниокаудальном направлении. Для снижения 
лучевой нагрузки модифицируются параметры ска-
нирования: напряжение трубки – 80K кВ, сила тока 
на трубке – 220KмА. Лучевая нагрузка высчитывает-
ся индивидуально для каждого пациента по форму-
ле Total Exam DLP х 0,014. 

Постпроцессинговая обработка 
и�анализ ндПКТ
Представлено подробное изложение постпро-

цессинговой обработки данных ндПКТ на рабочей 
станции Advantage Workstation VolumeShareK 7 
“General Electric”. 
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Полученные перфузионные серии с толщиной 
срезов 5 мм (“сырые данные”) реконструируются 
вK 1,25 мм в программе Retro Recon. Далее рекон-
струированные серии рекомендуется загрузить 
вK приложение динамической записи на рабочей 
станции врача с целью минимизации нежелатель-
ных двигательных артефактов, что в последующем 
значительно облегчит работу и повысит качество 
анализи руемых изображений.

Для получения цветовых карт с возможностью 
последующего анализа количественных показате-
лей используется специальный программный пакет 
4D-перфузии для поджелудочной железы. Прежде 
всего определяются зоны интереса (ROI, Region of 
Interest) с позиционированием на брюшную аорту 
вKкачестве референсной точки, необходимой для 
построения математической модели, а также в не-
скольких точках опухолевого образования для 
определения количественных параметров микро-
циркуляции в выбранных зонах. К стандартным 
анализируемым количественным параметрам от-
носятся: 

1) объем крови – blood volume (BV, мл/100 г). 
СKпомощью BV рассчитывается объем крови в мил-
лилитрах на 100 г ткани; 

2) скорость кровотока – blood flow (BF, мл/100/г/
мин). С помощью BF рассчитывается количество 
крови в миллилитрах, которое проходит через 100 г 
ткани в минуту;

3) среднее время прохождения контрастного 
препарата – mean transit time (MTT, с) –среднее вре-
мя прохождения крови в секундах через сосуди-
стое русло;

4) время достижения пика – time to peak (TTP, с), 
отражает время в секундах от начала введения до 
достижения максимальной концентрации контраст-
ного препарата в ткани;

5) капиллярная проницаемость – permeability 
surface-area product (PS, мл/100 г × мин) – коэффи-
циент проницаемости сосудистой стенки капилля-
ров в миллилитрах на 100 г ткани в минуту.

С целью улучшения визуализационных характе-
ристик перфузионных карт рекомендуется прово-
дить коррекцию верхней границы цветового окна 
просмотра последовательно для каждого параме-
тра, исходя из средних значений: для анализа BV 
верхняя граница составляет около 80, для BF – 200, 
для MTT – 15, для ТТP – 25, для PS – 100. При этом 
важно контролировать, чтобы нижняя граница окна 
имела нулевое значение, так как без коррекции она 
может выходить за пределы диапазона цветовой 
шкалы, т.е. в отрицательные значения. Анализ полу-
ченных изображений осуществляется в цветовых 
картах: rainbow functional для BV и PS, puh_thallium 
для BF, inv_rainbow для MTT и TTP.

Использование перфузионных карт с полуколи-
чесвенными параметрами средней скорости возра-
стания плотности (Mean Slope of Increase – MSI) 
иK пиковой интенсивности усиления (Positive Enh. 
Integral – PEI) позволяет оценить соотношение опу-
холи и сосудов, облегчая выявление сосудистой 
инвазии. Данные показатели отражают динамику 
накопления контрастного вещества в тканях и изме-
ряются в единицах Хаунсфилда (HU). Пиковая ин-
тенсивность усиления (PEI) отражает максималь-
ную плотность (пик) контрастного вещества в ткани 
после его внутривенного введения, вычитая исход-
ную плотность, а средняя скорость достижения пи-
ка от момента начала контрастирования называется 
средней скоростью возрастания плотности (MIS).

Также программный пакет 4D-перфузии для 
поджелудочной железы позволяет комбинировать 
цветовые карты с объемной реконструкцией 
(Volume Rendering – VR) и получить модифициро-
ванное изображение (рис. 1). 

Для корректности параметрических измерений 
вK зоне интереса рекомендуется настроить пара-
метры ROI в ручном режиме с автоматическим ду-
блированием на всех цветовых картах. ROI устанав-
ливается в нескольких точках образования, селек-
ция которых осуществляется на основании предва-
рительного анализа, ориентируясь на цветовые 
шкалы. ВKнашем исследовании диаметр ROI был ра-
вен 5Kмм. Для участков с высокими значениями сосу-
дистой проницаемости, объема и скорости кровото-
ка характерен красно-оранжевый градиент. Для 
высоких значений показателей среднего времени 

Рис. 1. Fusion объемной реконструкции (VR) и перфу-
зионной карты MIS в коронарной плоскости. Граница 
опухоли представлена желто-зеленым цветом (черная 
стрелка), чревный ствол в режиме VR (белая стрелка). 

Fig. 1. Fusion of volume rendering (VR) and the MIS 
perfusion map in the coronal plane. The tumor margin is 
shown in yellow-green (black arrow), and the celiac trunk 
in VR mode (white arrow).
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Рис. 2. Серия снимков, демонстрирующая гетерогенность периферической части опухоли поджелудочной желе-
зы, разницу по кровотоку (объем, скорость, сосудистая проницаемость) в пределах периферической части.
а – КТ. Артериальная фаза. Аксиальная плоскость. Относительно однородная гиповаскулярная опухоль в головке 
поджелудочной железы (стрелка); 
б – цветовая карта. Аксиальная плоскость. Количественные показатели BV в разных точках периферической зоны 
(ROI 2 – в правых отделах опухоли, ROI 3 – в левых отделах опухоли) протоковой аденокарциномы в головке под-
желудочной железы, которые демонстрируют значимые отличия;
в – цветовая карта. Аксиальная плоскость. Количественные показатели BF в разных точках периферической зоны 
(ROI 2 – в правых отделах опухоли, ROI 3 – в левых отделах опухоли) протоковой аденокарциномы в головке под-
желудочной железы, которые демонстрируют значимые отличия;
г – цветовая карта. Аксиальная плоскость. Количественные показатели PS в разных точках периферической зоны 
(ROI 2 – в правых отделах опухоли, ROI 3 – в левых отделах опухоли) протоковой аденокарциномы в головке под-
желудочной железы, которые демонстрируют значимые отличия.

Fig. 2. A series of images demonstrating the heterogeneity of the peripheral part of a pancreatic tumor and differences 
in blood flow parameters (volume, velocity, vascular permeability) within that peripheral region.
a – CT. Arterial phase. Axial plane. A relatively homogeneous hypovascular tumor in the head of the pancreas (arrow);
б – color map. Axial plane. Quantitative blood volume (BV) values at different points within the peripheral zone (ROI 
2K– right aspect of the tumor; ROI 3 – left aspect of the tumor) of a ductal adenocarcinoma in the pancreatic head, 
demonstrating significant differences;
в – color map. Axial plane. Quantitative BF values at different points in the peripheral zone (ROI 2 – in the right aspect 
of the tumor, ROI 3 – in the left aspect of the tumor) of a ductal adenocarcinoma in the pancreatic head, demonstrating 
significant differences;
г – color map. Axial plane. Quantitative PS values at different points in the peripheral zone (ROI 2 – in the right aspect 
of the tumor, ROI 3 – in the left aspect of the tumor) of a ductal adenocarcinoma in the pancreatic head, demonstrating 
significant differences.
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прохож дения контрастного средства и для времени 
достижения пика характерен сине-зеленый гради-
ент. После расчета методом деконволюции количе-
ственные значения перфузии в зоне интереса ото-
бражаются в виде сводной таблицы с абсолютными 
числовыми значениями и со средним отклонением.

Преимущество ндПКТ заключается в возможно-
сти выявлять различия по кровотоку в структуре, 
как правило, гетерогенной протоковой аденокар-
циномы, демонстрирующей относительную гомо-
генность при стандартной КТ с в/в КУ. Известно, 
что наиболее низкие показатели кровотока наблю-
даются в центральных отделах опухолей, представ-
ленных некротическим компонентом, в то время как 
для периферических отделов значения перфузион-
ных показателей выше. Отталкиваясь от данного 
факта, хирурги постулируют забор морфологиче-
ского материала из периферических отделов, избе-
гая центр опухоли. Однако и для периферической 

части протоковой аденокарциномы характерно не-
равномерное распределение, что также может при-
водить к получению неинформативного биоптата 
при морфологическом исследовании (рис. 2, 3). 

В результате анализа определяется таргетная 
для биопсии область на перфузионных картах и 
извлекается одна серия ндПКТ с последующим экс-
портом на DVD-носитель.

Технология fusion – совмещение 
перфузионной серии ндПКТ и УЗИ 
Представлено подробное изложение этапов 

синхронизации перфузионной серии ндПКТ и УЗИ 
на ультразвуковом аппарате. В нашей работе ульт-
развуковые исследования выполнялись на аппара-
те “Esaote MyLab Twice”.

Наиболее информативная перфузионная серия 
и цветовые карты импортируются в ультразвуковой 
аппарат. Далее на перфузионной серии следует 

Рис. 3. Цветовые карты перфузии, демонстрирующие гетерогенность периферической части опухоли поджелу-
дочной железы, разницу временн�ых параметров (среднее время прохождения контрастного препарата, время 
достижения пика) в пределах периферической части.
а – цветовая карта. Аксиальная плоскость. Количественные показатели MTT в разных точках периферической 
зоны (ROI 2 – в правых отделах опухоли, ROI 3 – в левых отделах опухоли) протоковой аденокарциномы в голов-
ке поджелудочной железы, которые демонстрируют значимые отличия;
б – цветовая карта. Аксиальная плоскость. Количественные показатели TTP в разных точках периферической 
зоны (ROI 2 – в правых отделах опухоли, ROI 3 – в левых отделах опухоли) протоковой аденокарциномы в голов-
ке поджелудочной железы, которые демонстрируют значимые отличия.

Fig. 3. Perfusion color maps demonstrating the heterogeneity of the pancreatic tumor periphery and differences in 
temporal parameters (mean transit time, time to peak) within the peripheral region.
а – color map. Axial plane. Quantitative MTT values at different points within the peripheral zone (ROI 2 in the right 
aspect of the tumor, ROI 3 in the left aspect) of a ductal adenocarcinoma in the pancreatic head, demonstrating 
significant differences;
б – color map. Axial plane. Quantitative TTP values at different points within the peripheral zone (ROI 2 – in the right 
sections of the tumor, ROI 3 – in the left sections of the tumor) of a ductal adenocarcinoma in the pancreatic head, 
demonstrating significant differences. 

ба
MTT TTP
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выделить таргетный участок в соответствии с дан-
ными загруженных цветовых карт и оконтурить 
(рис. 4). 

Следующим этапом после определения марки-
рованной внутриопухолевой “мишени” на ндПКТ 
выполняется УЗИ с установкой датчика перпенди-
кулярно телу пациента. Предварительно на стойке 
рядом с кушеткой устанавливается излучатель маг-
нитного поля, который необходим для создания 
возможности объемной навигации. Специальный 
магнитный сенсор (приемник) крепится на ультра-
звуковой датчик, что даст возможность определе-
ния положения датчика относительно тела пациен-
та. Затем с помощью интеллектуальной программы 
ультразвукового аппарата осуществляется синхро-
низация загруженных данных ндПКТ с ультразвуко-
вым изображением в режиме реального времени – 
технология fusion. Ориентирами для топографиче-
ского совмещения в аксиальной плоскости ндПКТ 
иK ультразвуковых изображений являются сосуди-
стые структуры (воротная вена, чревный ствол, 
верхняя брыжеечная артерия). Для максимального 
сопоставления изображений необходим выбор 
двух и более ориентиров. После совмещения ндПКТ 
и УЗИ любое движение датчика синхронно будет 
менять срез КТ-изображения. Процесс объедине-
ния двух диагностических модальностей на ульт-

развуковом аппарате занимает менее 1 мин. В на-
шем исследовании среднее время синхронизации 
изображений составило 46 с. 

Чрескожная таргетная биопсия 
под�ультразвуковым контролем 
с�применением данных низкодозной 
перфузионной КТ в качестве навигации 
в режиме fusion 
Следующим этапом является непосредственно 

чрескожная таргетная биопсия образования под-
желудочной железы. Предварительно исключаются 
противопоказания к малоинвазивному хирургиче-
скому вмешательству на основании результатов 
лабораторных и инструментальных методов иссле-
дования. 

Чрескожная биопсия опухолей поджелудочной 
железы выполняется под местной анестезией 
20,0K0,25% раствором новокаина –  (или лидокаина 
20Kмг/мл, 4 мл) в положении пациента лежа на сто-
ле томографа непосредственно сразу после выпол-
нения ндПКТ без измененния положения тела под 
ультразвуковым контролем. В зависимости от лока-
лизации опухоли определяется наиболее оптималь-
ный доступ: передний срединный (наиболее ча-
стый), левосторонний, правосторонний, задний . 
ДляKвыполнения трепан-биопсии нами использова-

Рис. 4. Цветовая карта (а) и перфузионная серия (б), импортированные в ультразвуковой аппарат “Esaote MyLab 
Twice”. Выделенный участок на перфузионной серии по данным цветовых карт для последующей таргетной биоп-
сии опухоли под ультразвуковым контролем в режиме fusion (б). 

Fig. 4. Color map (а) and perfusion series (б) imported into the Esaote MyLab Twice ultrasound system. Region of 
interest on the perfusion series identified using color map data for subsequent ultrasound-guided targeted tumor biopsy 
in fusion mode (б).

а б
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лись автоматическая система многоразового поль-
зования пистолет–игла “Bard Magnum”, специаль-
ные иглы диаметром 16–18 G и длиной от 100 до 200 
мм. Выбор длины иглы зависит от глубины залега-
ния опухоли. Дистальный конец иглы устанавлива-
ется по наружному контуру опухоли в проекции 
выбранной при ндПКТ “мишени” с расчетом, что 
игла во время “выстрела” выйдет вглубь заданной 
траектории на 15 или 20 мм. Выполняется таргетная 

биопсия образования под ультразвуковым конт-
ролем. Забор материала выполняется при задержке 
дыхания на вдохе или выдохе в зависимости от уль-
тразвуковой визуализации (рис. 5, 6). 

Полученный “столбик” ткани помещается в рас-
твор формалина. Все гистологические исследова-
ния биопсийного материала в нашей работе были 
выполнены в плановом порядке в патологоанатоми-
ческом отделении ФГБУ “РНЦРР” Минздрава России.

Рис. 5. Этап синхронизации ндПКТ и УЗИ (fusion) на экране ультразвукового аппарата “Esaote MyLab Twice” перед 
чрескожной таргетной биопсией протоковой аденокарциномы головки поджелудочной железы. По данным УЗИ в 
головке поджелудочной железы визуализируется гипоэхогенная гомогенная опухоль. На перфузионном исследо-
вании опухоль маркирована оранжевым цветом, таргетный участок для биопсии обозначен красной меткой и 
соответствует “мишени” на цветовой карте.

Fig. 5. Synchronization stage (fusion imaging) of CEUS and ultrasound on the screen of the Esaote MyLab Twice ultrasound 
system prior to percutaneous targeted biopsy of a ductal adenocarcinoma in the head of the pancreas. Ultrasound imaging 
reveals a hypoechoic, homogeneous tumor in the pancreatic head. On the perfusion study, the tumor is highlighted 
inKorange, and the target site for biopsy is marked in red, corresponding to the “target” on the color map.

Рис. 6. ндПКТ и УЗИ в режиме 
fusion при чрескожной таргет-
ной биопсии протоковой аде-
нокарциномы в головке под-
желудочной железы. Участок 
для таргетной биопсии опухо-
ли обозначен красной меткой.

Fig. 6. CE-EUS and fusion 
ultrasound during percutaneous 
targeted biopsy of ductal 
adenocarcinoma in the 
pancreatic head. The target area 
for the tumor biopsy is marked 
in red.
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По окончании биопсии рекомендуется выполне-
ние УЗИ органов брюшной полости для исключения 
осложнений. Назначается постельный режим, голод 
и холод на область биопсии на 2–3 ч. Общее время 
чрескожной таргетной биопсии составляет от 10 до 
15 мин. В процессе и после выполнения малоинва-
зивного хирургического вмешательства ни у одного 
пациента, вошедшего в наше исследование, ослож-
нений выявлено не было.

В результате проведенного исследования ком-
бинированный подход, включающий в себя ндПКТ 
иKУЗИ в режиме fusion при ЧБ образований подже-
лудочной железы, позволил установить диагноз у 32 
из 34 пациентов при однократном заборе материа-
ла вKпроцессе одного малоинвазивного вмешатель-
ства. В 2 случаях установка морфологического 
диаг ноза потребовала выполнения повторной ЧБ. 
ВK33 случаях из 34 морфологически подтверждена 
протоковая аденокарцинома различной степени 
дифференцировки, в 1Kслучае – коллоидный рак.

Таким образом, комбинированный подход по-
зволяет повысить эффективность малоинвазивного 
хирургического вмешательства, при котором дан-
ные ндПКТ задают координаты в структуре опухоли 
для выполнения биопсии, а УЗИ позволяет выбрать 
оптимальный маршрут до целевой точки и в режиме 
реального времени осуществить контроль за ходом 
иглы до выбранной “мишени”.
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