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МСКТ ПЕЧЕНИ И ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С ПОНИЖЕННОЙ ЛУЧЕВОЙ 

НАГРУЗКОЙ: РЕЗУЛЬТАТЫ ПРАКТИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ 

 

Азнауров В.Г., Кондратьев Е.В., Кармазановский Г.Г. 

 
ель исследования. Определить возможности  МСКТ с низким значением 

напряжения на рентгеновской трубке в  визуализации очаговых образований 

печени и поджелудочной железы.  

Материалы и методы. В исследовании приняло участие 75 пациентов, раз-

деленных на 3 группы. Все исследования были выполнены с внутривенным введением 

контрастного препарата. Применялось 3 протокола сканирования, различавшихся 

напряжением на рентгеновской трубке, – стандартный «120 кВ – 90 мл контрастного 

вещества»  (КВ),  модифицированный «100 кВ – 90 мл КВ», а также протокол с умень-

шенным количеством контрастного препарата «100 кВ - 65 мл КВ». Обрабатывались 

данные томограмм: шум, окружность брюшной полости, отношение «контраст-шум», 

данные контрастного усиления органов. Томограммы реконструировались с использо-

ванием стандартного и итеративного алгоритма реконструкции. Качественная оценка 

изображений проводилась по 2 параметрам с использованием 3-х балльной шкалы: 

оценка изображения в целом и визуализация образования.  

Результаты и обсуждение.  Лучевая нагрузка снизилась на 32,2%  при приме-

нении модифицированного протокола «100 кВ – 90 мл КВ» и на 36,7% при применении 

модицифированного протокола «100 кВ – 65 мл КВ». Уровень шума не различался при 

применении стандартной реконструкции, однако выраженно снижался при примене-

нии итеративной реконструкции. Отношение «контраст-шум» оказалось выше в груп-

пах «100 кВ – 90 мл КВ» и «100 кВ – 65 мл КВ» и  последовательно возрастало с повыше-

нием уровней итеративной реконструкции. Оценки визуализации образований были 

значимо выше в группе «100кВ – 90 мл КВ». При применении протокола сканирования 

с уменьшенным количеством контрастного препарата были достигнуты результаты, 

схожие с результатами в группе «120 кВ – 90 мл КВ». 

Выводы. Применение протоколов сканирования с низкими значениями напря-

жения на рентгеновской трубке целесообразно, их использование способно улучшить 

визуализацию как гиперваскулярных, так и гиповаскулярных образований печени и 

поджелудочной железы, кроме этого, позволяет серьезно снизить дозу облучения паци-

ента.  

 

Ключевые слова: МСКТ, контрастное усиление, лучевая нагрузка, низкое напря-

жение, протокол пониженной лучевой нагрузки, гиперваскулярное образование. 
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LOW-DOSE LIVER AND PANCREAS MSCT: RESULTS OF PRACTICAL APPLICABILITY 

 

Aznaurov V.G., Kondratiev E.V., Karmazanovsky G.G. 

 

urpose. The aim of this study was to evaluate the possibilities of low-tube voltage 

MDCT in visualization of liver and pancreatic tumors.  

Materials and methods. 75 patients were enrolled in study and   divided into 3 

groups. All studies were performed with intravenous administration of a contrast media. 
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Three scanning protocols were used, differing by the voltage on the X-ray tube - standard 

120 kV - 90 ml CM,  the modified 100 kV – 90 ml CM and low-iodine load protocol – 100 kV 

– 65 ml CM. The data – a noise, a circumference of abdominal cavity, a relation "contrast-

noise", data of CT-numbers of organs were evaluated. The tomograms were reconstructed 

using standard and iterative reconstruction algorithms. A qualitative assessment of the im-

ages was carried out according to 2 parameters - the evaluation of the whole image and the 

visualization of tumor on a 3-point scale. 

Results and discussion. Radiation exposure decreased by 32,2% and 36,7%, using  

the modified protocols “100 kV – 90 CM” and “100 kV – 65 CM”, respectively. The noise level 

did not differ with the use of standard reconstruction, but it decreased markedly using it-

erative reconstruction. The contrast-to-noise ratio turned out to be higher in the "100 kV – 

90 CM" group and consistently increased with increasing levels of iterative reconstruction. 

Evaluations of the visualization of tumors were significantly higher in the "100 kV – 90 CM" 

group. Using low-iodine load protocol “100 kV – 65 CM” demonstrated results similar to 

“120 kV – 90 CM” protocol. 

Conclusions. The use of low-tube voltage MDCT improves visualization of the liver 

and pancreas hypo- and hypervascular tumors, in addition, it allows to reduce the radiation 

exposure.  

 

Keywords: MSCT, contrast enhancement, radiation exposure, low voltage, low-dose 

protocol, hypervascular tumor.  
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последние годы можно отметить зна-

чительный рост количества компью-

терно-томографических (КТ) исследо-

ваний, как в России, так и во всѐм 

мире [1, 2].  По последним  данным,  доля ме-

дицинского облучения в структуре всей лучевой 

нагрузки составляет до 50%, доля лучевой 

нагрузки, получаемой пациентами при КТ, до-

стигает 24% от  всего   медицинского облучения 

[3]. При этом следует учитывать, что практиче-

ски любое исследование брюшной полости яв-

ляется малоинформативным без введения кон-

трастного вещества (КВ). Введение КВ автома-

тически означает увеличение количества фаз 

исследования, как минимум до трех, а чаще –  

до четырех.  Таким образом, стандартное КТ-

исследование органов брюшной полости с внут-

ривенным контрастированием является рентге-

нологическим исследованием с высокой лучевой 

нагрузкой.  

 Уменьшение дозы ионизирующего излу-

чения при КТ можно достичь несколькими спо-

собами: применением автоматизированной си-

стемы регулировки силы тока и понижением 

напряжения на рентгеновской трубке. Важным 

свойством снижения напряжения на рентге-

новской трубке является потенциальная воз-

можность лучше визуализировать гиперваску-

лярные образования, вследствие  повышения 

поглощения фотонов рентгеновского излучения 

атомами йода. Этот эффект в западной литера-

туре известен как «k-edge effect» [4].  

Выбор параметров сканирования в моди-

фицированных протоколах основывался на ре-

зультатах предыдущих исследований, в которых 

применение напряжения на трубке 100 кВ 

представлялось оптимальным для абсолютного 

большинства исследований, в том числе у паци-

ентов, страдающих ожирением [5, 6].  Избыточ-

ное снижение напряжения на трубке при вклю-

ченной системе автоматического подбора зна-

чений силы тока может привести к компенса-

торному повышению последней, что в итоге 

может обернуться увеличением лучевой нагруз-

ки [7]. 

В 2013 году Marin и соавт. сообщили о 

значительном улучшении визуализации гипер-

васкулярных образований печени при приме-

нении напряжения на трубке 80 кВ [8]. Следует 

отметить, что для сохранения умеренного уров-

ня шума в изображении в этом исследовании  

были установлены высокие значения силы тока 

на рентгеновской трубке.  Более того, Noda и 

соавт.  добились путем изменения напряжения 

на рентгеновской трубке не только снижения 

лучевой нагрузки, улучшения визуализации об-

разований печени, но и экономии контрастного 

препарата на 33% [7]. 

В 
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В этой статье мы рассмотрим возможно-

сти  применения протоколов МСКТ сканирова-

ния печени и поджелудочной железы со сни-

женным значением напряжения на рентгенов-

ской трубке и уменьшенной дозой контрастного 

препарата.  

Материалы и методы. 

В течение 2015-2017 гг. МСКТ была вы-

полнена 75 пациентам, у которых было подо-

зрение на наличие образования печени и/или 

поджелудочной железы, или с подтвержденны-

ми диагнозами о наличии новообразований 

этих органов, когда МСКТ-исследование должно 

было ответить на вопросы о резектабельности 

опухоли. Критерии включения в группы не раз-

личались между собой и соответствовали клас-

сическим требованиям к проведению КТ-

исследований с контрастным усилением: отсут-

ствие аллергии к йодсодержащим препаратам, 

уровень креатинина крови не выше 120 

мкмоль/л.  Мужчин было 37, женщин – 38, 

средний возраст которых составил 57,7± 13,9 

лет. Пациенты были разделены на 3 группы по 

25 человек, в зависимости от применяемого 

протокола исследования – стандартный прото-

кол «120 кВ - 90 мл КВ», модифицированный 

протокол «100кВ – 90 мл КВ» или модифициро-

ванный протокол со сниженной дозой КВ «100 

кВ – 65 мл КВ».  

Протоколы сканирования и контрастиро-

вания. 

Исследования выполнялись на 64-

срезовом томографе «Ingenuity CT» производ-

ства компании Philips, Нидерланды.  Все паци-

енты были расположены по изоцентру гентри, в 

положении головой к гентри, лѐжа на спине. 

Стандартный протокол сканирования выпол-

нялся с напряжением на рентгеновской трубке 

120 кВ, при применении протоколов с низкой 

лучевой нагрузкой использовалось напряжение 

на рентгеновской трубке 100 кВ. Во всех про-

токолах применялась система автоматического 

выбора силы тока, таким образом, ее значения 

устанавливались автоматически.  Показатель  

Dose Right Index  составлял 19.  Всем пациен-

там выполнялась 1 сканограмма во фронталь-

ной плоскости. Толщина выделяемого среза во 

всех протоколах – 1,5 мм, конфигурация детек-

торов  –64х0,625, время оборота гентри – 0,5 с. 

В стандартном протоколе использовался алго-

ритм реконструкции «filtered back projection» 

(FBP), в модифицированных протоколах – FBP и 

алгоритм итеративной реконструкции (АИР)  

«iDose4» (Philips Healthcare, Нидерланды) с 

уровнями реконструкции 4-6.  

Выполнялось 4 фазы сканирования: на-

тивная, артериальная, портальная и отсрочен-

ная (спустя 5 минут после начала введения КВ). 

Сканирование в артериальную фазу начиналось 

автоматически, спустя 7 секунд после достиже-

ния порогового уровня контрастирования 130 

единиц Hounsfield (ед. Н.), который оценивался 

в зоне интереса на нисходящей грудной аорте 

на уровне бифуркации трахеи. Контрастный 

препарат вводился в кубитальную вену на пра-

вой или левой руке, со скоростью 3,5 мл/с. 

Всем пациентам вводился контрастный препа-

рат, содержащий 350 мг/мл йода (Йомепрол; 

Йомерон 350, Bracco Diagnostics, Италия). Кон-

трастный препарат всем пациентам групп «120 

кВ – 90 мл КВ» и «100 кВ – 90 мл КВ» вводился в 

объеме 90 мл. Пациентам группы «100 кВ – 65 

мл КВ» контрастный препарат вводился в объе-

ме 65 мл. Протяженность области сканирования 

– от уровня купола диафрагмы до подвздошных 

гребней. 

Количественная оценка. 

Измерения производились следующим об-

разом: на изображениях в аксиальной проек-

ции круглая метка «Region of Interest» (ROI) 

устанавливалась: 1. площадью 1 см2 на изоб-

ражение брюшной аорты в артериальную фазу 

сканирования на уровне тела 2-го поясничного 

позвонка (L2), для измерения уровня шума 

(standard deviation, SD), при каждой рекон-

струкции; 2. площадью 0,2-0,5 см2 на интакт-

ную паренхиму печени или поджелудочной же-

лезы, для измерения КТ-плотности однократно, 

в каждую фазу; 3. площадью 0,2-0,5 см2 на но-

вообразование, для измерения КТ-плотности 

однократно в каждую фазу сканирования.  

Каждому пациенту проводилось измере-

ние окружности брюшной полости на уровне 

позвонка L2. Измерения отношения «кон-

траст/шум (contrast-to-noise; CNR)» проводи-

лись по формуле: CNR = 

(ROIlesion−ROIparenchyma)÷SDnoise,  

где ROIlesion – КТ-плотность образования, 

ROIparenchyma–КТ-плотность паренхимы, 

SDnoise – шум изображения, полученный с 

круглой ROI брюшной аорты на уровне позвон-

ка L2.  

 Эффективная доза облучения (ЭД) рас-

считывалась по формуле: ЭД = Dose length 

product * 0,015 (нормализованный коэффици-

ент для брюшной полости).  

Качественная оценка. 

Качественная оценка каждого исследова-

ния проводилась 2 рентгенологами с 4 и 8 го-

дами опыта в абдоминальной лучевой диагно-

стике. Для беспристрастной оценки, наборы 

реконструкций давались для оценки третьим 

рентгенологам в произвольном порядке. Иссле-

дования оценивались с использованием авто-

матизированного рабочего места врача-

диагноста «АрхиМед». Первый и второй рентге-

нологи знали о том, что у пациента есть подо-

зрение на опухоль, однако иной информации не 

имели.  

Анализировалась каждая фаза и рекон-
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струкция отдельно, при ширине окна + 360 ед. 

Н и центре окна 60 ед. Н. Исследователи имели 

возможность изменять ширину и центр окна, 

иные параметры изображения они изменить не 

могли. Толщина реконструированного среза во 

всех исследованиях составляла 1 мм. Исследо-

вание оценивалось в целом, без разделения диа-

гностической информации по фазам сканиро-

вания. Принципиальными моментами при 

оценке исследования были сложности в диффе-

ренциации структур брюшной полости, точно-

сти при измерении размеров образования, 

оценке его распространенности, оценке влия-

ния шума и артефактов на измерения. 

Оценка исследования проводилась по 2 

параметрам по 3-х балльной шкале. Изображе-

ниям давалась общая оценка (шум, наличие ар-

тефактов, контуры внутренних органов), от-

дельно оценивалась визуализация образования 

(контрастирование структуры, контуры, шум, 

артефакты). Использовалась трѐхбалльная шка-

ла: 3 – идеальное изображение без каких-либо 

помех, уровень шума низкий; 2 – приемлемое 

качество изображения, уровень шума средний, 

контрастирование удовлетворительное; 1 – ис-

следование диагностической ценности не име-

ет, неприемлемый уровень шума.  

Оценки сравнивались, при их расхожде-

нии в результаты выносилась худшая оценка. 

Результаты. 

Количественная оценка. 

Средняя  эффективная доза облучения 

(ЭД) в группе «120 кВ – 90 мл КВ» составила 

33,2±12,4 мЗв, в группе «100 кВ – 90 мл КВ» со-

ставила 22,5±6,5 мЗв; средняя ЭД в группе «100 

кВ – 65 мл КВ» составила 21,0±8,6 мЗв. По 

сравнению с  группой «120 кВ – 90 мл КВ» было 

достигнуто снижение ЭД в группах «100 кВ – 90 

мл КВ» и «100 кВ – 65 мл КВ» на 32,2% и 36,7%, 

соответственно (рис. 1).  Уровень шума в группе 

«120 кВ – 90 мл КВ» составил 28,3±6,4 ед. Н; в 

группе «100 кВ – 90 мл КВ» 28,9±3,7 ед. Н; в 

группе «100 кВ – 65 мл КВ» 32,8±6,4 ед. Н (рис. 

2). При применении алгоритма итеративной ре-

конструкции (АИР) уровень шума в группе «100 

кВ – 90 мл КВ» последовательно снижался: 

iDose4 – 20,7±3,4 ед. Н; iDose5 – 19,5±3,4 ед. Н; 

iDose6 – 17,9±2,9 ед. Н (рис. 3). Аналогичная 

тенденция наблюдалась и в группе «100 кВ – 65 

мл КВ»: iDose4 – 22,1±4,1 ед. Н; iDose5 – 

19,6±3,7 ед. Н; iDose6 – 16,8±3,1 ед. Н (рис. 4).  

Результаты были статистически значимы, 

согласно t-критерию Стьюдента для парных 

выборок (p<0,05). 

В качестве базового параметра оценки 

пациента мы считаем оптимальным измерение 

окружности брюшной полости (БП). Индекс 

массы тела (ИМТ) уступает по точности в корре-

ляции с полученными данными, согласно 

предыдущему исследованию [9]. Средняя 

окружность БП в группе «120 кВ – 90 мл КВ» 

составила 88,43±9,8 см, в группе «100 кВ – 90 

мл КВ» – 88,5±8,5 см, в группе «100 кВ – 65 мл 

КВ» 90±13,3 см.  

Уровень шума возрастал с увеличением 

окружности брюшной полости. Так, коэффици-

ент корреляции Пирсона в группе «100 кВ – 90 

мл КВ» составил 0,61, а в группе «120 кВ – 90 мл 

КВ» – 0,5. В группе «100 кВ – 65 мл КВ» коэф-

фициент корреляции  составил 0,51. При этом 

было отмечено, что положительная корреляция 

между ИМТ и уровнем шума так же прослежи-

валась, но была слабее выражена: в группе «120 

кВ – 90 мл КВ» коэффициент корреляции соста-

вил 0,43, в группе «100 кВ – 90 мл КВ» составил 

0,25, в группе «100 кВ – 65 мл КВ» составил 

0,22.  

Отношение «контраст – шум» оказалось 

выше при применении модифицированного 

протокола «100 кВ – 90 мл КВ» и последователь-

но возрастало с применением алгоритма итера-

тивной реконструкции. При применении про-

токола «100 кВ – 65 мл КВ» со стандартной ре-

конструкцией  CNR оказалось ниже, чем при 

применении протокола «120 кВ – 90 мл КВ», но 

возрастало с применением алгоритма итера-

тивной реконструкции (рис. 5, 6). 

Значения КТ-чисел паренхимы печени и 

поджелудочной железы, измеренные в артери-

альную фазу сканирования, возросли в группе 

«100 кВ – 90 мл КВ» и составили 84,7±30,7 ед. 

Н, в группе «120 кВ – 90 мл КВ» составили 

62,2±20,8 ед. Н. (p≤0.05); в группе «100 кВ – 65 

мл КВ» составили 77,92±27,65 ед. Н (p≥0.05). 

Качественная оценка. 

Главенствующим фактором оценки каче-

ства исследования являлась визуализация ново-

образования, а не интенсивность его контра-

стирования. При применении стандартной ре-

конструкции не было выявлено значимой зави-

симости оценок уровня шума от протокола ска-

нирования (p>0,05) (табл. №1, №2). Однако, при 

применении алгоритма итеративной рекон-

струкции (АИР) в группах «100 кВ – 90 мл КВ» и 

«100 кВ – 65 мл КВ» была отмечена статистиче-

ски значимая зависимость оценок уровня шума 

от типа реконструкции. Оценки повышались 

последовательно, до уровня iDose5 (p<0,05). В 

группе «100 кВ – 90 мл КВ» при применении 

уровня реконструкции iDose6 оценки несколько 

упали в сравнении с оценками уровня рекон-

струкции iDose5. В группе «100 кВ – 65 мл КВ» 

этого явления не было, и оценки последователь-

но возрастали вплоть до 6-го уровня рекон-

струкции (табл. №1).  

Согласно тесту Манна-Уитни, оценки ви-

зуализации образований значительно увеличи-

лись в группе «100 кВ – 90 мл КВ» даже при 

применении стандартного алгоритма рекон-

струкции ( р < 0, 0 5).  Эти оценки возрастали с  
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.   Диаграмма. 

Значения эффективной дозы в каждой группе, мЗв. 

Fig. 1.  Diagramm. 

Effective dose values for each group, mSv. 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.   Диаграмма. 

Значения уровня шума в каждой группе при стандартной реконструкции FBP, единиц Хаунсфилда (HU). 

Fig. 2.  Diagram. 

Noise values for each group, Hounsfield units, HU. 
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Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.   Диаграмма. 

Уровень шума в группе «100 кВ – 90 мл КВ» при различных типах и уровнях реконструкции, HU. IR4, IR5, IR6 – 

различные уровни итеративной реконструкции, FBP – стандартная реконструкция. 

Fig. 3.  Diagram. 

Noise level in “100kV-90 ml CM” group at different reconstruction types and levels. IR4,IR5,IR6 – different levels of 

iterative reconstruction, FBP is the standard reconstruction. 

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.   Диаграмма. 

Уровень шума в группе «100 кВ – 65 мл КВ» при различных типах и уровнях реконструкции, HU. IR4, IR5, IR6 – 

различные уровни итеративной реконструкции, FBP – стандартная реконструкция. 

Fig. 4.  Diagram. 

Noise level in “100 kV – 65 ml CM” group at different reconstruction types and levels. IR4,IR5,IR6 – different levels of 

iterative reconstruction, FBP is the standard reconstruction. 
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Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.   Диаграмма. 

Значения отношения «контраст-шум» в группах «120 кВ – 90 мл КВ», «100 кВ – 90 мл КВ» в зависимости от ти-

па реконструкции в артериальную фазу сканирования, CNR-отношение «контраст – шум» (contrast-to-noise 

ratio). IR6, IR5, IR6 – различные уровни итеративной реконструкции, FBP – стандартная реконструкция. 

Fig. 5.  Diagram. 

Values of the "contrast-to-noise" ratio in groups "120kV-90 ml CM", "100 kV-90 ml CM" depending on the type of 

reconstruction in the arterial phase scan. IR6, IR5, IR6 – different levels of iterative reconstruction, FBP is the 

standard reconstruction. 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.   Диаграмма. 

Значения отношения «контраст-шум» в группах «120 кВ – 90 мл КВ», «100 кВ – 65 мл КВ» в зависимости от ти-

па реконструкции в артериальную фазу сканирования, CNR-отношение «контраст-шум» (contrast-to-noise 

ratio). IR4, IR5, IR6 – различные уровни итеративной реконструкции, FBP – стандартная реконструкция. 

Fig. 6.  Diagram. 

Values of the "contrast-to-noise" ratio in groups "120 kV – 90 ml CM", "100 kV – 65 ml CM" depending on the type of 

reconstruction in the arterial phase scan. IR4, IR5, IR6 – different levels of iterative reconstruction, FBP is the 

standard reconstruction. 
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Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

 Рис. 7 б (Fig. 7 в)  

 

Рис. 7 в (Fig. 7 с) 

 

Рис. 7 г (Fig. 7 d) 

Рис. 7. КТ органов брюшной полости. 

Аксиальная плоскость, артериальная фаза сканирования. Сравнение результатов обработки изображения АИР 

в группе «100 кВ – 90 мл КВ». Dn - КТ-числа (HU), SD –шум (HU), Sq – площадь измерения, см2. Визуализирует-

ся улучшение качества изображения с каждым последующим уровнем реконструкции. Изображение FBP по-

лучило оценку 2, все изображения, реконструированные АИР (IR4, IR5, IR6) получили оценку 3. 

Fig. 7.  MSCT scan. 

Axial projection, arterial phase scan. Comparison of results of image reconstruction using iterative algorithm in the 

group "100 kV-90 ml CM". Dn is CT-numbers (HU), SD is the noise (HU), Sq is the measurement of area, cm2. Vis-

ualized the improvement in image quality with each subsequent level reconstruction. The FBP image scored 2, all 

images reconstructed by iterative algorithm (IR4, IR5, IR6) scored 3. 
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Рис. 8 а (Fig. 8 а) 

 

 Рис. 8 б (Fig. 8 в)  

 

Рис. 8 в (Fig. 8 с) 

 

Рис. 8 г (Fig. 8 d) 

Рис. 8. КТ органов брюшной полости. 

Аксиальная плоскость. Гиповаскулярное образование поджелудочной железы. Н – нативная, А – артериальная, 

В – венозная, О – отсроченная фазы сканирования. Dn – КТ-числа (HU), SD – шум (HU), Sq – площадь измере-

ния, см2. Изображения получены при использовании протокола «120 кВ-90 мл КВ» и получили оценки 2, как 

по уровню шума, так и по визуализации образования.    

Fig. 8.  MSCT scan. 

Аxial projection. Hypovascular tumor of the pancreas. Н - native; A -arterial; В - venous; O - delayed phase scan. 

Dn is CT-numbers (HU), SD is the noise (HU), Sq is the measurement of area, cm2. Images obtained using the pro-

tocol "120 kV-90 ml CM" scored 2, as the level of noise and as tumor visualization. 
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Рис. 9 а (Fig. 9 а) 

 

 Рис. 9 б (Fig. 9 в)  

 

Рис. 9 в (Fig. 9 с) 

 

Рис. 9 г (Fig. 9 d) 

Рис.9. КТ органов брюшной полости. 

Аксиальная плоскость. Гиповаскулярная киста печени. Н – нативная, А – артериальная, В – венозная, О – от-

сроченная фазы сканирования. Dn – КТ-числа (HU), SD – шум (HU), Sq – площадь измерения, см2. Изображе-

ния получены при использовании протокола «100 кВ – 90  мл КВ» и реконструированы стандартным алгорит-

мом реконструкции FBP. Изображения получили оценки 3, как по уровню шума, так и по визуализации обра-

зования. 

Fig. 9.  MSCT scan. 

Axial projection. Hypovascular liver cyst. Н - native; A - arterial; В - venous; O - delayed phase scan. Dn is CT-

numbers (HU), SD is the noise (HU), Sq is the measurement of area, cm2. Images obtained using the protocol "100 

kV-90 ml CM" scored 3, as the level of noise and as tumor visualization. 
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Рис. 10 а (Fig. 10 а) 
 

 Рис. 10 б (Fig. 10 в)  

 

Рис. 10 в (Fig. 10 с) 

 

Рис. 10 г (Fig. 10 d) 

Рис. 10. КТ органов брюшной полости. 

Аксиальная плоскость. Гиперваскулярная гемангиома печени. Н – нативная, А – артериальная, В – венозная, 

О – отсроченная фазы сканирования. Dn – КТ-числа (HU), SD – шум (HU), Sq – площадь измерения, см2. Изоб-

ражения получены при использовании протокола «100 кВ-65 мл КВ» и реконструированы стандартным алго-

ритмом реконструкции FBP. Уровень шума получил оценку 2, оценка визуализации образования составила 3. 

Fig. 10.  MSCT scan. 

Аxial projection. Hypervascular liver haemangioma. Н - native; A -arterial; В - venous; O - delayed phase scan. Dn 

is CT-numbers (HU), SD is the noise (HU), Sq is the measurement of area, cm2. Images obtained using the protocol 

"100 kV-65 ml CM" and reconstructed with standard FBP reconstruction algorithm. The noise level was scored at 2, 

the visualization of tumor was scored at 3. 
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Таблица №1.   Оценки уровня шума в группах «120 кВ – 90 мл КВ», «100 кВ – 90 мл КВ».  

 
IR4,IR5,IR6 – различные уровни итеративной реконструкции,  FBP – стандартная реконструкция. 

Таблица №2. Оценки уровня шума в группах «120 кВ – 90 мл КВ», «100 кВ – 65 мл КВ». 

 
IR4,IR5,IR6 – различные уровни итеративной реконструкции,  FBP – стандартная реконструкция. 

Таблица №3.  Оценки визуализации образований в группах «120 кВ – 90 мл КВ», «100 кВ – 90 мл 

КВ». 

 
IR4,IR5,IR6 – различные уровни итеративной реконструкции,  FBP – стандартная реконструкция. 
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увеличением уровня реконструкции (табл. №3). 

Иная тенденция наблюдалась в группе 

«100 кВ – 65 мл КВ», где значимой разницы в 

визуализации образований по сравнению с 

группой «120 кВ – 90 мл КВ» отмечено не было. 

Статистически значимая разница была зафик-

сирована лишь при применении 5-6 уровней 

реконструкции (p<0,01) (табл. №4). 

Обсуждение. 

К современной МСКТ-диагностике предъ-

являются все более высокие требования. Широ-

кое распространение этого метода, его практи-

чески повсеместная доступность в крупных го-

родах и областных центрах приводит к тому, 

что МСКТ-диагностика все больше внедряется в 

повседневную практику. Особенно широко это 

явление можно отметить в частных клиниках, 

где МСКТ зачастую выполняется без должных 

показаний, по личной инициативе пациента.  

При этом следует отметить, что из любого 

исследования компетентный рентгенолог дол-

жен извлечь максимум информации. Учитывая 

вышесказанное, вопросы качественной визуа-

лизации исследуемой области тела выходят на 

первый план.  

Существует два наиболее простых, на 

первый взгляд, способа снизить лучевую 

нагрузку – уменьшить силу тока и/или напря-

жение на рентгеновской трубке. Иные методы 

такие, как увеличение скорости сканирования, 

изменение питча в повседневной рутинной 

практике используются редко. 

Однако оба вышеупомянутых способа 

снижения лучевой нагрузки приводят к увели-

чению шума изображения.  

В современных томографах используется 

система автоматической регулировки силы тока 

(АРСТ), значения которой аппарат устанавлива-

ет самостоятельно, в зависимости от данных 

сканограммы. Эффективность этого метода не 

вызывает сомнений.  В различных исследова-

ниях  удавалось значительно снизить лучевую 

нагрузку при использовании АРСТ [10, 11].  В 

частности, Lifeng Yu и соавт. добились сниже-

ния дозы лучевой нагрузки до 36% при КТ-

ангиографии, в сравнении со стандартным 

протоколом (120 кВ – 90 мл КВ) и 25% – при аб-

доминальной КТ. Однако без алгоритма итера-

тивной реконструкции неизбежно возникла 

проблема, связанная с шумом в изображениях. 

Данные исследования Husarik и соавт. 

демонстрируют значительное снижение каче-

ства изображения при применении протоколов 

с напряжением на рентгеновской трубке менее 

100 кВ [12]. В нашем исследовании использова-

ны протоколы «100 кВ – 90 мл КВ» и «100 кВ – 

65 мл КВ» в качестве модифицированных. В 

целом, полученные нами данные совпадают с 

данными, публикуемыми в последнее время в 

мировой литературе [13-15].  

Наблюдалась зависимость уровня шума от 

параметров окружности брюшной полости па-

циента. Более слабая корреляционная связь 

между уровнем шума и индексом массы тела  

возможно объясняется различными типами 

распределения жировой ткани в теле человека.  

Не было отмечено значимой зависимости 

оценки качества исследования в целом от уров-

ня шума при стандартной реконструкции. Шум 

является объективным показателем, восприни-

маемым крайне субъективно, однако для рент-

генологов, основным профилем работы которых 

является абдоминальная лучевая диагностика, в 

настоящем исследовании шум не представлял 

собой критической проблемы при оценке ком-

пьютерных томограмм. 

Более того, увеличение окружности 

брюшной полости подразумевает наличие из-

бытка абдоминального жира, что облегчает 

дифференциацию различных анатомических 

структур брюшной полости. В частности, такие 

сведения приводят Gervaise и соавт. в исследо-

вании, посвященном оценке возможностей  

МСКТ протоколов с  низкой лучевой нагрузкой 

и итеративной реконструкцией у пациентов с 

избыточным весом при диагностике почечной 

колики [16]. Также об отсутствии затруднений в 

диагностике почечной колики у пациентов с 

ожирением сообщают El-Ghar и соавт., приме-

нявшие МСКТ протокол с низкой силой тока 

[17]. 

    Отношение «контраст – шум» возросло в 

группе «100 кВ – 90 мл КВ» без применения ал-

горитма итеративной реконструкции, что объ-

ясняется эффектом «k-edge», при котором по-

вышается поглощение фотонов рентгеновского 

излучения атомами йода при уменьшении энер-

гии фотонов. Было отмечено, что применение 

даже первого из используемых уровней итера-

тивной реконструкции резко снижало уровень 

шума. В группе «100 кВ – 65 мл КВ» отношение 

«контраст – шум» при реконструкции FBP сни-

зилось в сравнении со стандартным протоколом 

сканирования, что объясняется несколько сни-

женными показателями плотности паренхимы и 

образований, а также несколько более высоким 

уровнем шума при стандартной реконструк-

ции. Однако при применении первого (4-го) из 

используемых уровней алгоритма итеративной 

реконструкции были достигнуты показатели, не 

отличающиеся от показателей стандартного 

протокола.   

Выводы. 

Применение протоколов сканирования с 

низкими значениями напряжения на рентге-

новской трубке позволяют значительно улуч-

шить визуализацию гипер- и гиповаскулярных 

образований печени и поджелудочной железы. 

Проведенное исследование  продемонстрирова-

ло возможность выраженного снижения луче 
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вой нагрузки при МСКТ практически у любых 

пациентов, вне зависимости от их роста, веса, 

ИМТ и окружности брюшной полости. Приме-

нение алгоритма итеративной реконструкции 

позволило достигнуть выраженного снижения 

уровня шума во всех группах и повысило каче-

ство изображений.    

Исследования в группе «100 кВ – 65 мл 

КВ» не уступают по качеству исследованиям, 

проведенным по стандартному протоколу, не-

смотря на экономию контрастного препарата 

на 27%. В целом, полученные данные свиде-

тельствуют об имеющейся возможности снизить 

как лучевую нагрузку, так и дозу контрастного 

препарата без ущерба качеству исследования. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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