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Введение. Колоректальный рак занимает третье место 
в структуре онкологической заболеваемости в мире, метас-
тазы в печени обнаруживают у 25 % пациентов на момент 
первичной диагностики и у 50 % пациентов после резек-
ции первичной опухоли.

Цель. Предложить и апробировать методику КТ-арте-
риогепатикографии для диагностики метастазов колорек-
тального рака в печени после химиотерапии.

Материалы и методы. В исследование включено семь 
пациентов с колоректальным раком и метастазами в печени 
после неоадъювантной химиотерапии. Всем пациентам вы-
полнена КТ-артериогепатикография с внутриартериальным 
введением 40 мл йодсодержащего контрастного препарата 
(300−320 мг йода/мл) со скоростью 2 мл/с. Сканирование 
проводилось в две фазы: на 22 сек (семь пациентов) и 
33−38 сек (шесть пациентов) от начала введения контраст-
ного вещества. Оценивались наличие капиллярной фазы 
контрастирования, визуализация метастазов и перифериче-
ского ободка контрастирования вокруг них, выраженность 
транзиторных участков артериального усиления печени 
(ТАУП).

Результаты. Выявлено 19 метастазов печени. Капил-
лярная фаза контрастирования на 22 сек достигнута у че-
тырех из семи пациентов (57 %), на 33−38 сек — у всех 
шести обследованных на этой фазе пациентов (100 %). 
Гиперваскулярный ободок контрастирования визуализиро-
вался у 15 необызвествленных метастазов (100 %) в обе 

Introduction. Colorectal cancer ranks third in global can-
cer incidence. Liver metastases are present in 25 % of patients 
at initial diagnosis and develop in 50 % of patients following 
resection of the primary tumor.

Aim. To develop and evaluate a CT arteriography proto-
col for diagnosing colorectal cancer liver metastases following 
chemotherapy.

Materials and Methods. Seven patients with colorectal 
cancer and liver metastases after neoadjuvant chemotherapy 
were included. All patients underwent CT arteriography with 
intra-arterial administration of 40 ml iodinated contrast medi-
um (300−320 mg iodine/ml) at 2 ml/s. Scanning was performed 
in two phases: arterial (22 seconds post-injection; n = 7) and 
portal venous (33−38 seconds; n = 6). Imaging assessment 
included capillary phase enhancement, metastasis visualization, 
peripheral rim enhancement, and severity of transient hepatic 
attenuation differences (THAD).

Results. Nineteen liver metastases were identified. 
Capillary phase enhancement was achieved in 4/7 patients 
(57 %) at 22 seconds and all 6 patients (100 %) at 33−38 
seconds. Hypervascular rim enhancement was visualized in 
15 non-calcified metastases (100 %) during both phases 
with consistent intensity. THAD was observed in all pa-
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фазы сканирования с одинаковой выраженностью. ТАУП 
отмечены у всех пациентов при сканировании на 22 сек с 
уменьшением выраженности к 33−38 сек.

Заключение. Предложенная методика КТ-артериоге-
патикографии обеспечивает 100 % визуализацию перифе-
рического ободка контрастирования у необызвествленных 
метастазов колоректального рака после химиотерапии. 
Сканирование на 33−38 сек предпочтительнее из-за ста-
бильного достижения капиллярной фазы и меньшей выра-
женности перфузионных артефактов при сохранении диа-
гностической ценности ободка контрастирования.

Ключевые слова: колоректальный рак; метастазы пе-
чени; КТ-артериогепатикография; внутриартериальное кон-
трастирование; ободок контрастирования
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tients at 22 seconds, with reduced severity at 33−38 sec-
onds.

Conclusion. The proposed CT arteriography technique 
provides 100 % visualization of peripheral rim enhancement 
in non-calcified colorectal liver metastases after chemotherapy. 
The 33−38 second scan timing is preferred due to consistent 
capillary phase achievement and reduced perfusion artifacts 
while maintaining diagnostic rim enhancement quality.

Keywords: colorectal cancer; liver metastases; CT arteriog-
raphy; intra-arterial contrast enhancement; rim enhancement
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Введение

Колоректальный рак занимает третье место 
в структуре онкологической заболеваемости 
в мире с выявлением 1,1 млн новых случаев 
ежегодно и является второй ведущей причиной 
смерти от злокачественных новообразований 
[1]. Метастазы в печени обнаруживают у 25 % 
пациентов на момент первичной диагностики 
данного заболевания и у 50 % пациентов после 
резекции первичной опухоли [2].

Точность выявления метастазов печени ва-
рьирует в зависимости от размера образова-
ний и метода визуализации. В метаанализе 
МРТ и КТ показали чувствительность 93,1 % 
и 82,1 % соответственно [3]. Для очагов диа-
метром < 10 мм диагностические возможности 
существенно снижаются: чувствительность КТ 
составляет 16 %, МРТ — 74 % [4]. Интраопера-
ционное УЗИ находит дополнительные метаста-
зы у 33 % пациентов, которые не были обнару-
жены при предоперационной визуализации, что 
особенно эффективно для поражений < 10 мм 
[5]. Несмотря на совершенствование методов 
диагностики, около 10 % больных имеют не-
распознанные предоперационные метастазы, а 
частота рецидивов после резекции печени оста-
ется на уровне более 50 % [4, 6].

Визуализация метастазов в печени основана 
на различиях тех или иных характеристик меж-
ду метастазом и окружающей паренхимой пе-
чени (рентгеновской плотности, интенсивности 
сигнала, эхогенности, в зависимости от метода 
лучевой диагностики) на нативных изображени-
ях или на фоне введения контрастного препара-
та: йодсодержащего при КТ, гадолиний-содержа-
щего при МРТ, формирующего микропузырьки 

при УЗИ [7]. Увеличение контрастности обыч-
но достигают повышением концентрации кон-
трастных веществ, применением спектрального 
сканирования при КТ, использованием гепато-
специфичных препаратов при МРТ и прямым 
введением контрастного вещества в сосуды пе-
чени. При КТ метастазы колоректального рака 
обычно проявляются как гиподенсные очаги от-
носительно нормальной паренхимы печени [8]. 
Второй важный диагностический признак — 
ободок контрастирования, который формируется 
вокруг метастаза при внутривенном или внутри-
артериальном введении контрастного препарата 
[9]. Гиперваскулярный ободок является извест-
ным паттерном усиления метастаза печени при 
КТ и МРТ и обладает высокой специфичностью, 
но встречается только у 35−89 % метастазов ко-
лоректального рака [10].

Гепатикография и возвратная портография ши-
роко использовались для выявления метастазов 
печени с помощью рентгеноскопии в 70-80-х гг. 
и КТ [8]. Ограничивающим фактором в визуали-
зация гиповаскулярных метастазов колоректаль-
ного рака при КТ-гепатикографии выступают 
артефакты контрастирования паренхимы печени, 
обусловленные неравномерностью ее перфузии 
[11]. Технология получила новое развитие с вне-
дрением плоскодетекторной КТ (ПДКТ) и раз-
работкой специализированных протоколов ска-
нирования [12]. Принцип методики основан на 
создании капиллярной фазы контрастирования 
путем длительной инфузии контрастного препа-
рата, обеспечивающего формирование выражен-
ного ободка накопления вокруг метастазов. Это 
позволяет выявлять гиповаскулярные метастазы 
не на основании разности рентгеновской плот-
ности очага и паренхимы печени, а благодаря 
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появлению специфического ободка контрасти-
рования [12]. При использовании ПДКТ дан-
ный диагностический признак визуализируется 
у 100 % метастазов колоректального рака [12].

Отношение сигнал/шум и чувствительность 
к артефактам дыхания у ПДКТ хуже, чем у 
КТ, поэтому целесообразно изучение протокола 
введения контрастного вещества, используемого 
при ПДКТ, в других модальностях [13, 14]. Спи-
ральная КТ отличается от ПДКТ по длительно-
сти сканирования, контрастности изображений, 
возможностям точного позиционирования кате-
тера и максимальному допустимому инжектора-
ми давлению. На первых этапах изучения этого 
подхода требуется оценка качества получаемых 
изображений, воспроизводимости получения 
капиллярной фазы контрастирования печени и 
ободка контрастирования метастаза колорек-
тального рака после неоадъювантного лечения. 
Для решения перечисленных выше вопросов и 
было проведено наше исследование. Цель иссле-
дования — предложить и апробировать методи-
ку КТ-артериогепатикографии для диагностики 
метастазов колоректального рака в печени после 
химиотерапии.

Материалы и методы

В исследование включено семь пациентов с 
колоректальным раком и метастазами в печени в 
возрасте от 37 до 78 лет, обследованных в ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздра-
ва России. Все пациенты получали неоадъю-
вантную химиотерапию на амбулаторном этапе 
с последующей госпитализацией для абляции 
или резекции метастазов печени. Выполнено 
семь КТ исследований с внутриартериальным 
контрастированием.

Прототипом для предлагаемой методики 
КТ-артериогепатикографии послужил способ 
ПДКТ-артериогепатикографии с внутриарте-
риальным введением 40 мл йодсодержащего 
контрастного препарата с концентрацией йода 
370 мг/мл со скоростью инфузии 2 мл/сек [12].

Всем пациентам в условиях рентгенопераци-
онной под местной анестезией 1 % раствором 
лидокаина 10,0 выполнялась катетеризация пра-
вой бедренной артерии по Сельдингеру, чрев-
ного ствола и общей печеночной артерии при 
типичной анатомии целиако-мезентерального 
бассейна с использованием ангиографического 
катетера Cobra C2 5F и управляемого прово-
дника. При вариантной анатомии с отхождени-
ем печеночных артерий от разных сосудов уста-
навливалось два катетера. Пациента на каталке 
транспортировали в отделение лучевой диагно-
стики для выполнения КТ с внутриартериаль-
ным контрастированием.

КТ-исследование проводили на 128-срезо-
вом КТ с параметрами: напряжение трубки — 
120 kV, автоматический контроль экспозиции, 
толщина среза — 2 мм, питч — 1. Зона скани-
рования ограничивалась печенью. Использова-
ли контрастные препараты с содержанием йода 
300−320 мг/мл.

При кровоснабжении печени из одной арте-
рии вводили 40 мл неразведенного йодсодер-
жащего контрастного препарата со скоростью 
2 мл/с. При вариантной анатомии контрастное 
вещество вводили последовательно в каждую 
артерию по 20 мл со скоростью 1 мл/с. Интер-
вал между сканированиями составлял 5 мин.

Первую фазу сканирования выполняли на 
22 сек от начала введения контрастного веще-
ства для получения капиллярной фазы.

В связи с наблюдаемыми при обследова-
нии первого пациента участками транзиторного 
усиления паренхимы печени, остальным шести 
больным было принято решение дополнитель-
но выполнить вторую фазу сканирования на 
33−38 сек. Выбор задержки был обусловлен ми-
нимальным временем, необходимым для возвра-
та стола томографа и подготовки к повторному 
сканированию.

Для каждой фазы сканирования определяли 
наличие контрастного вещества в печеночных 
артериях, печеночных венах, воротной вене. 
Под капиллярной фазой подразумевали фазу, на 
которой контрастное вещество отсутствовало в 
печеночных артериях и присутствовало в парен-
химе печени и печеночных венах.

На полученных изображениях в каждую из 
серий сканирования оценивали характер кон-
трастирования паренхимы печени и ее сосудов, 
число образований, соответствие КТ-картины 
характерному паттерну усиления для метастати-
ческого поражения, наличие гиперваскулярного 
ободка вокруг этих образований, критерием ко-
торого служило визуальное увеличение рентге-
новской плотности линейной зоны по перифе-
рии.

Во все фазы сканирования оценивали участ-
ки транзиторного артериального усиления пече-
ни (ТАУП), которые представляли собой гипер-
денсные зоны неизмененной паренхимы печени 
[15, 16]. Основными дифференциально-диагно-
стическими критериями ТАУП от патологиче-
ских образований печени служили отсутствие 
масс-эффекта на соседние структуры, сохран-
ность внутрипеченочного сосудистого рисунка 
в зоне изменений и характерная клиновидная 
или трапециевидная форма [15, 16]. Визуально 
анализировали динамику ТАУП во второй фазе 
сканирования, по сравнению с первой по шка-
ле: уменьшение выраженности, нет изменений, 
увеличение выраженности.
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Рис. 3. КТ с внутриартериальным контрастированием на уровне печени: а — нативная фаза; б — первая фаза контрастирование 
(22 сек); в — вторая фаза контрастирования (38 сек). Отмечается накопление контрастного препарата по периферии ободком 

метастаза (стрелки). Уменьшение выраженности участков транзиторного усиления печени во второй фазе сканирования по сравнению 
с первой

Fig. 3. CT with intra-arterial contrast enhancement at the liver level: a — unenhanced phase; б — early arterial phase (22-second delay); 
в — Delayed phase (38-second delay) showing peripheral rim enhancement of metastasis (arrows). Demonstrates reduced transient hepatic 

attenuation differences (THAD) compared to the early phase

Рис. 1. КТ с внутриартериальным контрастированием при вариантной анатомии печеночных сосудов, 22 сек сканирования.  
а — контрастирование правой доли печени, б — контрастирование левой доли печени

Fig. 1. CT with intra-arterial contrast enhancement with anatomic variation of hepatic vessels at 22-second scan delay.  
a — contrast enhancement of the right hepatic lobe, б — contrast enhancement of the left hepatic lobe

Рис. 2. КТ с внутриартериальным контрастированием на уровне печени. а — нативная фаза; б — возвратная мезентерико-портальная 
фаза сканирования на 22 сек; контрастный препарат в воротной вене (стрелка)

Fig. 2. CT with intra-arterial contrast enhancement at the liver level. a — unenhanced phase; б — 22-second delayed phase demonstrating 
retrograde mesenteric-portal enhancement with contrast agent in the portal vein (arrow)
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Результаты

Типичная анатомия целиако-мезентериально-
го бассейна была у пяти пациентов. Вариантная 
анатомия была у двух больных: 3 и 9 типов по 
N. Michels.

У четырех пациентов (57 %) на 22 сек отмеча-
лась капиллярная фаза контрастирования печени. 
У трех из этих четырех пациентов контрастное 
вещество определялось в артериях печени, у трех 
пациентов отмечалась возвратная портальная фаза.

На сериях, полученных на 33−38 сек, у всех 
шести пациентов также определялась капилляр-
ная фаза, при этом контрастирование артерий не 
отмечалось. Появления контрастного вещества в 
воротной вене также не было.

Участки транзиторного усиления печени от-
мечены у шести больных (86 %) в первую фазу 
сканирования. Выраженность этих изменений 
уменьшились к 33−38 сек у всех пациентов.

Всего на КТ с внутриартериальным контра-
стированием выявлено 19 метастазов в печени.

У шести пациентов с фазами контрастирова-
ния на 22 и 33−38 сек было выявлено 15 мета-
стазов, их количество и наличие гиперваскуляр-
ного ободка в разные фазы сканирования были 
идентичны. 

У одного пациента с фазами контрастирова-
ния на 22 и 33 сек гиперваскулярный ободок у 
четырех метастазов не определялся, что было 
связано с выраженной кальцинацией очагов.

Обсуждение

Гиперваскулярный ободок вокруг очага явля-
ется специфичным, хорошо изученным паттер-
ном контрастирования метастаза печени [9, 17, 
18]. Этот симптом универсален и определяется 
всеми методами лучевой диагностики. Гипер-
васкулярный ободок обусловлен комбинацией 
факторов: пролиферацией опухолевых клеток 
по периферии, перитуморальной десмопластиче-
ской реакцией, воспалением и неоангиогенезом 
[9]. Согласно литературным данным, наиболее 
чувствительной методикой в выявлении этого 
признака является ПДКТ-артериография, при 
которой частота визуализации ободка контра-
стирования достигает 100 % [12].

Мы исследовали, насколько эффективно 
ободок контрастирования визуализируется при 
использовании спиральной КТ с протоколом 
внутриартериального введения контрастного ве-
щества, основанного на протоколе ПДКТ. Пере-
нос методики с одной модальности на другую 
представляет определенные трудности, связан-
ные с различиями во временном и простран-
ственном разрешении, а также в физических 
принципах формирования изображения.

П.В. Балахнин и соавт. описали методику 
ПДКТ инфузионной артериогепатикографии 
с введением 40 мл контрастного препарата с 
концентрацией йода 370 мг/мл со скоростью 
2 мл/с и задержкой сканирования на 22 сек для 
получения капиллярной фазы [12]. В этой фазе 
контрастное вещество отсутствует в печеночных 
артериях, но присутствует в паренхиме печени 
и печеночных венах, что создает оптимальные 
условия для визуализации гиповаскулярных ме-
тастазов за счет формирования периферического 
ободка контрастирования вокруг очагов, который 
обладает высокой специфичностью для метаста-
тического поражения печени. Мы адаптировали 
данный протокол для спиральной КТ, используя 
аналогичные параметры введения контрастного 
вещества.

Дополнительно мы исследовали вторую фазу 
сканирования на 33−38 сек, поскольку имелись 
опасения относительно выраженности ТАУП 
на 22 сек, которое может маскировать мелкие 
метастазы или имитировать патологические из-
менения. В нашем исследовании капиллярная 
фаза на 22 сек была достигнута у четырех из 
семи пациентов (57 %), а на 33−38 сек — у 
шести из шести пациентов (100 %). Частичная 
воспроизводимость методики на 22 сек может 
быть обусловлена индивидуальными вариация-
ми гемодинамики, различиями в позициониро-
вании катетера и техническими особенностями 
спиральной КТ, по сравнению с ПДКТ.

Гиперваскулярный ободок контрастирования 
визуализировался у 15 необызвествленных ме-
тастазов (100 %), что существенно превосходит 
литературные данные о выявлении ободка при 
стандартных КТ и МРТ с внутривенным контра-
стированием, где частота визуализации состав-
ляет 35−89 % [10]. Высокая частота определения 
ободка в нашем исследовании сопоставима с ре-
зультатами ПДКТ-артериографии и подтвержда-
ет эффективность прямого внутриартериального 
введения контрастного вещества для визуализа-
ции этого диагностического признака.

Важным наблюдением стало то, что частота 
выявления и выраженность ободка контрастиро-
вания были идентичными в обе фазы сканирова-
ния (22 и 33−38 сек). Это согласуется с данными 
других исследований. Li и соавт. продемонстри-
ровали сохранение визуализации гиперваскуляр-
ного ободка на 40 сек сканирования при много-
фазной КТ-артериогепатикографии [19]. Inoue и 
соавт. показали, что при двухфазной КТ-артери-
ографии 80 % метастазов демонстрировали кон-
трастирование ободка на 12 сек, и только 73 % 
сохраняли это контрастирование во второй фазе 
[20]. Расхождения между частотой появления 
ободка во второй фазе между нашими исследо-
ваниями может быть связано с разной задержкой 
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сканирования. В исследовании E. Inoue и соавт. 
второе сканирование выполнялось через 20 сек 
после окончания первого [20]. В нашем иссле-
довании разница между окончанием первой и 
началом второй фазы составляла около 5 сек. 

Основным фактором, затрудняющим анализ 
изображений при внутриартериальном контра-
стировании, является выраженное ТАУП. В 
нашем исследовании оно встречалось у шести 
пациентов из семи (86 %) при сканировании на 
22 сек. Столь высокая частота встречаемости 
существенно превышает данные, приводимые 
для ТАУП при стандартной КТ с внутривенным 
контрастированием — 9−13 % и КТ-портогра-
фии — 34−61 % [21, 22, 23]. Важно отметить, 
что прямое сопоставление наших результатов с 
литературными данными затруднено из-за раз-
личий в методике контрастирования. Большин-
ство опубликованных исследований описывают 
ТАУП при внутривенном введении контрастного 
препарата, в то время как селективная внутри-
артериальная КТ-артериография создает прин-
ципиально иные гемодинамические условия с 
более выраженной гетерогенностью артериаль-
ного кровоснабжения печени. Дополнительным 
фактором, объясняющим 100 % встречаемость 
транзиторного усиления в нашей серии, являет-
ся предшествующая химиотерапия у всех вклю-
ченных пациентов. По данным Roth и соавт. 
(1989), артериальные перфузионные аномалии 
выявляются у 60 % пациентов после шести мес. 
химиотерапии и у 82 % после года лечения [24].

Важно, что на 33−38 сек выраженность ТАУП 
уменьшилась у всех пациентов. Таким образом, 
сканирование на 33−38 сек представляется бо-
лее предпочтительным, поскольку выраженность 
ободка контрастирования сохраняется, но улуч-
шается визуализация паренхимы печени за счет 
отсутствия перфузионных артефактов.

Наше исследование имеет ряд ограничений. 
Малый размер выборки (семь пациентов) снижа-
ет мощность исследования. Отсутствие прямо-
го сопоставления КТ-артериографии с другими 
методами визуализации не позволяет количе-
ственно оценить диагностическое преимуще-
ство методики. Просмотр всех изображений 
одним рентгенологом создает потенциальную 
субъективность в оценке наличия и выражен-
ности ободка контрастирования. Необходимы 
дальнейшие исследования с большей выборкой 
и мультицентровым дизайном для валидации 
предложенной методики.

Заключение

Предложенная методика КТ-артериогепати-
кографии демонстрирует воспроизводимые ре-
зультаты независимо от анатомических вариан-

тов кровоснабжения печени и обладает высоким 
потенциалом для улучшения визуализации мета-
стазов колоректального рака в печени после не-
оадъювантной химиотерапии. Капиллярная фаза 
контрастирования на 33−38 сек представляется 
более перспективной, чем на 22 сек, т. к. харак-
теризуется меньшей выраженностью артефактов 
и сохранением визуализации ободка контрасти-
рования вокруг метастазов.
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