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Пальму первенства среди всех злокачественных опухолей прочно удерживают опухо-

ли пищеварительного тракта, а среди последних - рак поджелудочной железы, занимающий 

пятое место по заболеваемости и смертности [1,2,3]. 

Для сравнения, в 13 странах Европейского сотрудничества заболеваемость варьирует 

от 6 до 9 на 100000, а в США среди людей белой расы - 8.7 на 100000. Из рака желудочно-

кишечного тракта на долю рака поджелудочной железы приходится 22% смертных случаев 

в странах Западной Европы [11]. 

Приблизительно 5-10% всех опухолей поджелудочной железы представлены кистоз-

ными опухолями. 75-90% кистозных опухолей относятся к псевдокистам [20,31]. Термино-

логия кистозных опухолей поджелудочной железы была спутана, пока в 1978 году Com-

pagno J. и Oertel J. не нашли соответствие клинических проявлений этих образований с их 

гистологией. Они разделили кистозные опухоли поджелудочной железы на доброкачествен-

ную (микрокистозную) серозную цистаденому и злокачественную (макрокистозную) муци-

нозную кистозную опухоль. Таким образом, подчеркивают авторы, насколько важна диффе-

ренциальная диагностика этих опухолей от псевдокист. 

Традиционными методами диагностики патологии поджелудочной железы в послед-

ние десятилетия являются компьютерная и магнитно-резонансная томография. 

КТ уже давно является „золотым стандартом диагностики" заболеваний поджелудоч-

ной железы, особенно опухолей. Чувствительность СКТ в диагностике рака поджелудочной 

железы высока и варьирует от 89 до 99% в зависимости от того, сколько прямых и непря-

мых признаков опухолевого поражения анализируется [9,10,12,18,20]. В диагностике ма-

леньких опухолей (менее 20 мм в диаметре) специфичность СКТ с трехфазным сканирова-

нием колеблется от 72 до 77%, а специфичность до 100%. На сегодняшний день в литерату-

ре нет единого мнения об оптимальной методике компьютерной томографии, но без сомне-

ния пошаговая томография и контрастирование способом «от руки» уже авторами не рас-

сматривается. 

СКТ с использованием «болюсного» контрастного усиления успешно используется 

для отображения поджелудочной железы, т.к. обеспечивает превосходное описание деталей 

паренхимы, высокий уровень контрастного насыщения без дыхательных артефактов [16]. 

Много авторов разрабатывали протоколы для СКТ поджелудочной железы [9,10,16, 
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13,23,30], но до сих пор остается дискуссия относительно протокола, который дает лучшие 

результаты в условиях обнаружения опухоли, воздействия опухоли на магистральные сосу-

ды и метастатического поражения печени. Как сообщают Hollet MD выполняя СКТ и 

бифазным сканированием у 120 пациентов показал, что здоровая поджелудочная железа 

отображала оптимальное контрастное насыщение уже в артериальную фазу и, следователь-

но, в эту же фазу визуализация опухоли должна быть наилучшей. Кроме того, Keogan МТ et 

al [18] показал, что дополнение артериальной фазы к портальной не приводит к улучшению 

визуализации рака поджелудочной железы. 

До недавнего времени обычные МР-отображение поджелудочной железы было огра-

ничено артефактами движения (дыхательные, сосудистые и перистальтические) и плохим 

пространственным разрешением. Недавние новшества методик МРТ, которые заключаются 

в оборудовании и программном обеспечении, позволяют говорить о том, что эти проблемы 

преодолены и по результатам сопоставимы со спиральной КТ. МРТ является безопасной 

процедурой для диагностики рака поджелудочной железы [27,28]. 

Стандартное МР исследование поджелудочной железы включает в себя T1W, T1W/

SPIR (с жироподавлением) breath-hold (с задержкой дыхания) или non- breath-hold (без за-

держки дыхания) и T2W non-breath- hold; контрастное вещество используется особенно в 

быстрых последовательностях и динамическом сканировании. Оптимальной методикой, по 

мнению Kanematsu М et al [17] является T1W/SPIR с внутривенным гадолиниевым усилени-

ем и сканирование через 15 и 45 секунд после «болюсного» контрастирования. При усиле-

нии препаратами гадолиния в режиме сканирования T1W или T1W/SPIR, опухоли остаются 

гипоинтенсивными по отношению к паренхиме поджелудочной железы в артериальную и 

портальную фазы с постепенным накоплением в отсроченных фазах, что может объяснять-

ся накоплением контрастного вещества во внеклеточном пространстве также как в сосудах 

опухоли [15]. 

В дополнение к этим методикам у пациентов с выраженной клинической картиной в 

виде желтухи или локализацией процесса в головке поджелудочной железы многие иссле-

дователи [3,4,7,22,24,25] используют магниторезонансную холангиопанкреатографию 

(MRCP). Эта методика не требует внутривенного контрастирования и обеспечивает инфор-

мацию подобно эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии (ERCP), включая 

стенозы, окклюзии и дилятации холедоха и вирсунгового протока, с высокой точностью. 

Чувствительность и специфичность MRCP в сочетании со сканированием в режимах T1W и 

T2W в диагностике рака поджелудочной железы, по мнению Гранова А.М. с соав. [5] колеб-

лется от 86 до 98%. 

Несмотря на постоянное техническое совершенствование оборудования и разработку 

методологических подходов в первичной и дифференциальной диагностике объемных об-

разований поджелудочной железы, остаются проблемы в распознавании опухолей малых 

размеров, а также в установлении природы изменений структуры паренхимы железы 

[6,9,14,27]. Трудности дифференциальной диагностики объемных образований поджелудоч-

ной железы обусловлены сходством клинико-рентгенологических симптомов рака, солитар-

ного метастаза, доброкачественных опухолей и объемных неопухолевых процессов. 

Появление СКТ и МРТ, их бурная клиническая апробация показала, что методы стали 

конкурентно способными видами обследования больных с объемной патологией поджелу-

дочной железы и превосходят все традиционные рентгенологические и ультразвуковые ви-

ды исследования по объему и качеству получаемой диагностической информации. Отсут-

ствие суммационного эффекта, высокая структурная и тканевая проработка изображения 

при КТ и МРТ дают возможность получить точную топическую локализацию патологиче-

ского образования, его размеры и характеристики, взаимоотношение с окружающими орга-

нами и тканями. Это позволяет выявлять симптомы доброкачественности или в более ран-

ние сроки признаки злокачественности образований поджелудочной железы, которые дру-

гими методами исследования не определяются. 
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Несмотря на то, что СКТ с «болюсным» контрастированием и многофазным сканиро-

ванием, а также МРТ, и внесли существенные изменения в семиотику объемной патологии 

поджелудочной железы, практически нет единого мнения большинства исследователей о 

превосходстве МРТ над СКТ и наоборот [16,19,21,23,27]. Оба метода обладают большой 

чувствительностью, специфичностью и точностью в первичной и дифференциальной диа-

гностике объемных образований поджелудочной железы и составляют от 89 до 99% 

[9,10,12,18]. В то же время у СКТ и у МРТ существуют аналогичные трудности разграниче-

ния рака и объемного процесса неопухолевой этиологии, кистозных опухолей и ложных 

кист, солитарного метастаза, карциноида и рака. По нашему мнению диагностические воз-

можности СКТ и МРТ в этой проблеме далеко не исчерпаны, подлежат дальнейшему изуче-

нию, что и составляет актуальность настоящей работы. 

Комплексное применение различных методик СКТ и МРТ повышает информатив-

ность первичной диагностики злокачественных и доброкачественных образований подже-

лудочной железы. Уточненный и систематизированный симптомокомплекс помогает прове-

сти дифференциальную диагностику между псевдотуморозным панкреатитом и раком го-

ловки поджелудочной железы, карциноидом и раком, кистозными опухолями и псевдоки-

стами. Применение СКТ, дополненной МРТ и МРПХГ позволяет объективно оценить сте-

пень местной распространенности опухоли на магистральные сосуды и желчные протоки. 
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