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ель исследования. Изучить возможности перфузионной компьютерной томографии 

(ПКТ) в выявлении и предоперационном стадировании аденокарциномы поджелудоч-

ной железы (ПЖ), определить и сравнить диагностическую эффективность компью-

терной томографии, выполненной по стандартному протоколу и КТ-перфузии.  

Материалы и методы. Обследован 161 пациент в возрасте от 28 до 96 лет (71,8 ± 12,4 

года) с аденокарциномой поджелудочной железы, во всех случаях верифицированной при ги-

стологическом исследовании. Панкреатодуоденальная резекция выполнена 32 больным (19,8%). 

Всем пациентам проведена компьютерная томография (КТ) по стандартному протоколу и с 

применением программы перфузии, рассчитаны числовые значения показателей перфузии в 

центральных и периферических отделах опухоли, выполнено построение и анализ цветных па-

раметрических карт. Проведено сравнение диагностической эффективности КТ, выполненной 

по стандартному протоколу и КТ-перфузии в предоперационном стадировании аденокарцино-

мы поджелудочной железы. 

Результаты. Диагностическая эффективность перфузионной программы в сравнении со 

стандартным протоколом КТ оказалась выше в выявлении и оценке местного распространения 

опухолевого процесса, диагностике вторичного поражения регионарных лимфатических узлов. 

Заключение. Применение перфузионной программы позволяет повысить диагностиче-

скую эффективность компьютерной томографии в выявлении и оценке резектабельности аде-

нокарциномы поджелудочной железы, определить показания к выполнению панкреатодуоде-

нальной резекции. 
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urpose. To look into the possibilities of perfusion computer tomography (PCT) in detection 

and preoperative staging of pancreatic adenocarcinoma, to determine and compare diagnos-

tic effectiveness of computed tomography (CT) according to standart protocol and PCT. 

Materials and methods. The study included 161 patients from 28 to 96 years old (71, 8 ± 

12,4 yr), who had verified pancreatic adenocarcinomas. Pancreatoduodenectomy was performed in 

32 (19,8%) patients. All patients underwent CT according to standart protocol and PCT. Numerical 

tissue perfusion parameters of central and peripheral parts of tumors were estimated, color-coded 

maps were plotted and analyzed. The diagnostic effectiveness of CT according to standart protocol 

and PCT in preoperative staging of pancreatic adenocarcinoma were compared. 

Results. The diagnostic effectiveness of the perfusion program in comparison with the stand-

ard CT protocol appears to be higher in the detection and assessment of the local tumor spread, in 

the diagnosis of secondary lesions of regional lymph nodes. 

Conclusion. The perfusion program makes it possible to increase the diagnostic effiectiveness 

of computed tomography in the detection and assessment of the resectability of pancreatic adenocar-

cinoma, to determine the indications for pancreatoduodenectomy. 

  

 Keywords: CT perfusion, pancreas, tissue perfusion parameters, color-coded maps, pancre-

atoduodenectomy. 
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денокарцинома поджелудочной же-

лезы (ПЖ) – опухоль с биологически 

детерминированным агрессивным 

характером роста и неблагоприят-

ным прогнозом. Средний возраст 

пациентов на момент постановки диагноза 

приходится на трудоспособный возраст 50 - 

60 лет [1]. Несмотря на развитие технологий 

визуализации, появление новых гибридных 

методов, диагностика опухолей поджелудоч-

ной железы, особенно малых размеров, по-

прежнему является проблемой, как в отно-

шении выявления, так и дифференциального 

диагноза [2, 3]. По данным А.Д. Каприна и 

соавторов у 59,5% больных рак поджелудоч-

ной железы диагностируется несвоевремен-

но, резектабельность опухолей на момент ди-

агностики не превышает 15 - 20% [1, 4]. Во 

многом это связано со схожестью лучевой 

семиотики и сложностями дифференциаль-

ной диагностики псевдоопухолевых воспали-

тельных заболеваний, доброкачественных и 

злокачественных новообразований, трудно-

стями в оценке местного распространения 

процесса. Несмотря на то, что компьютерная 

томография признана «золотым стандартом» 

выявления и предоперационного стадирова-

ния аденокарциномы ПЖ, при стандартном 

протоколе от 14% до 27% опухолей не отли-

чаются по плотности от паренхимы поджелу-

дочной железы во все фазы сканирования и 

оказываются не видны [2, 3]. Это создает 

значительные трудности и в ряде случаев 

делает невозможной дифференциальную ди-

агностику гиперпластических форм хрониче-

ского панкреатита и аденокарциномы ПЖ, 

не позволяет оценить размеры опухоли и ее 

взаимоотношения с магистральными висце-

ральными сосудами, что заставляет изучать 

и совершенствовать возможности дополни-

тельных программ, одной из которых являет-

ся перфузионная компьютерная томография 

[5, 6]. 

Цель исследования.  

Изучить возможности перфузионной 

компьютерной томографии (ПКТ) в выявле-

нии и предоперационном стадировании аде-

нокарциномы поджелудочной железы, опре-

делить и сравнить диагностическую эффек-

тивность компьютерной томографии, выпол-

ненной по стандартному протоколу и КТ-

перфузии.  

Материалы и методы.  

В исследование включен 161 пациент, 

из них 94 мужчины (58,4%)  и 67 женщины 

(41,6%)  в возрасте от 28 до 96 лет (71,8 ± 

12,4 года) с верифицированной при гистоло-

гическом исследовании аденокарциномой 

поджелудочной железы. Панкреатодуоде-

нальная резекция выполнена 32  больным 
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(19,8%). Всем пациентам выполнена компь-

ютерная томография на компьютерном то-

мографе GE 64 Optima 660 по стандартному 

протоколу и с применением перфузионной 

программы. Стандартный протокол включал 

нативное исследование органов грудной 

клетки, брюшной полости и малого таза, 

трехфазное исследование органов брюшной 

полости и малого таза после внутривенного 

болюсного введения контрастного вещества 

(КВ) с концентрацией йода 350 мг/мл со 

скоростью 4-4,5 мл/с из расчета 1,5 мл/кг 

массы тела пациента, со сканированием в 

артериальную (на 25 с), панкреатическую (на 

45 с) и портовенозную (на 75 с) фазы. Пер-

фузионная компьютерная томография (ПКТ) 

выполнена вторым этапом на дополнитель-

ном внутривенном болюсном введении 40 мл 

контрастного вещества с концентрацией йо-

да 350 мг/мл, со скоростью 4,5 мл/с и дина-

мическим исследованием в течение 60 с на 

уровне поджелудочной железы с шириной 

рамки сканирования 8 см. Постпроцессор-

ная обработка данных проведена на рабочей 

станции Adwantage Workstation VS5 с ис-

пользованием программного пакета CT 

Perfusion 4D Multi-Organ, заключалась в рас-

чете показателей перфузии с использованием 

алгоритмов максимального наклона и декон-

волюции, построении цветных параметриче-

ских карт. Рассчитывались следующие пока-

затели перфузии: скорость кровотока (BF – 

blood flow, мл/100г/мин), объемный крово-

ток (BV – blood volume, мл/100г), среднее 

время прохождения контрастного вещества  

 (MTT – mean transit time, c), время до-

стижения максимальной плотности кон-

трастного вещества в ткани (TTP – time to 

peak, c), проницаемость стенок капилляров в 

интерстициальную фазу (PS – permeability 

surface-area product, мл/100г/мин). Точ-

ность, чувствительность и специфичность 

рассчитаны по стандартным формулам.  

Результаты.  

В большинстве  случаев (n = 124, 77%) 

при стандартном протоколе КТ аденокарци-

нома поджелудочной железы в нативную фа-

зу не отличалась по плотности от окружаю-

щей паренхимы, была изоденсной, у 37  па-

циентов (22,9%) – гиподенсной. В панкреа-

тическую фазу у 123 пациентов (76,4%)  опу-

холь проявилась очагом сниженного накоп-

ления контрастного вещества с нечеткими 

контурами, у 38 (24%) – не отличалась по ин-

тенсивности накопления контрастного веще-

ства (КВ) и была не видна.  

Косвенный симптом «двух протоков» 

при изоденсных опухолях присутствовал у 31 

пациента (81,5%), у 7 (18,4%) отмечались 

только признаки билиарной гипертензии, что 

при стандартном протоколе затрудняло 

дифференциальную диагностику аденокар-

циномы ПЖ с хроническим псевдотумороз-

ным панкреатитом.  

При перфузионной компьютерной то-

мографии у всех пациентов с гиподенсными 

и в 36 (94,7%) из 38 случаях с изоденсными 

опухолями (n = 159, 98,8%) при стандартном 

протоколе КТ на картах скорости кровотока 

(BF), объема кровотока (BV) и времени до-

стижения максимальной плотности кон-

трастного препарата в ткани (MSI) в подже-

лудочной железе был выявлен очаг синего 

окрашивания (рис. 1 а, б). На карте прони-

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 c) 

Рис. 1.   ПКТ. Аксиальная проекция. Головка поджелудочной железы.  

а – цветная карта BF; б – цветная карта BV; в – цветная карта PS. Опухоль в головке ПЖ характеризу-

ется синим окрашиванием на картах BF, BV, красным на карте PS. 

Fig. 1.   PCT. Axial view. Pancreatic head. 

a – color-coded BF map; b – color-coded BV map; c – color-coded PS map. Pancreatic head tumor is charac-

terized by blue color on the BF, BV maps, and red color on the PS map.   
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цаемости стенок капилляров в интерстици-

альную фазу (PS) у 157  пациентов (97,5%) 

опухоли имели красное окрашивание (рис. 1 

в).  

На графике «время – плотность» кривая 

в аденокарциномах характеризовалась от-

сутствием подъема, крайне слабым посте-

пенным накоплением КВ в диапазоне плот-

ности от «0» до «50» (рис. 2). 

Числовые значения показателей ткане-

вой перфузии, рассчитанные в опухолях у 

обследованных пациентов, составили: в цен-

тральных отделах – BF - 35,52 ± 12,78 

мл/100г/мин; BV - 5,21 ± 3,15 мл/100г; MTT 

- 11,49 ± 4,37 с; TTP - 42,64 ± 7,55 с; PS - 

13,65 ± 7,28 мл/100г/мин, в перифериче-

ских – BF - 47,10 ± 12,47 мл/100г/мин; BV - 

6,19 ± 3 мл/100г; MTT - 11,36 ± 4,57 с; TTP - 

41,48 ± 7,77 с; PS - 17,28 ± 7,39 

мл/100г/мин.  

Повышение проницаемости в адено-

карциномах по всей площади отмечалось у 

124  пациентов (78,9%), по периферии – у 33 

(21,1%). Низкие показатели и синее окраши-

вание опухоли на карте проницаемости (PS) 

имело место у 4  пациентов (2,5%), во всех 

случаях подвергшихся химиотерапии. 

Аденокарциноме ПЖ свойственны не-

четкие наружные контуры, что отражает 

агрессивный инфильтративный рост, что 

обуславливает занижение размеров (крите-

рий Т по классификации TNM), измеренных 

при стандартном протоколе исследования.  

   На цветной карте MSI при ПКТ 

наружные контуры опухоли в большинстве 

случаев 159 (98,7%) были видны четко, что 

позволило корректно измерить размеры, 

совпадающие с анатомическими на макро-

препарате, точно определить критерий Т 

(рис. 3 а, б).   

При стандартном протоколе КТ ложно-

отрицательные результаты имели место в 7 

случаях, ложноположительные – в двух, диа-

гностическая эффективность в выявлении 

аденокарциномы поджелудочной железы со-

ставила: чувствительность – 95,8%, специ-

фичность – 98,7%, диагностическая точность 

– 94,7%. При ПКТ ложноотрицательные ре-

зультаты имели место в двух случаях, ложно-

положительный – в одном, диагностическая 

эффективность оказалась выше: чувстви-

тельность – 98,7%, специфичность – 99,3%, 

диагностическая точность – 99%.  

Местное распространение процесса 

оценивалось по следующим критериям: от-

сутствие/наличие инвазии парапанкреати-

ческой клетчатки, врастание в смежные 

клетчаточные пространства и органы (желу-

док, двенадцатиперстная кишка (ДПК), тол-

стая кишка), отсутствие/наличие инвазии 

портальных вен (воротная (ВВ) и верхняя 

брыжеечная вена (ВБВ)), магистральных ар-

терий целиакомезентериального бассейна 

(чревный ствол (ЧС), верхняя брыжеечная 

артерия (ВБА), общая печеночная (ОПА) и 

собственная печеночная (СПА) артерии), пе-

риневральной инвазии. Инвазия гастродуо-

денальной артерии (ГДА) при наличии рас-

стояния от устья 5 мм и более, врастание 

опухоли в стенку ДПК, инвазия ВВ и ВБВ 

противопоказаниями к выполнению ПДР не 

являлись. 

У обследованных пациентов наиболее 

часто имела место инвазия парапанкреати-

ческой клетчатки (55,3%), ДПК (44%), вен 

портальной системы (65,2%) и ВБА (25,5%), 

что объясняется наиболее близким их распо-

ложением к головке ПЖ.  

У радикально оперированных пациен-

тов инвазия ДПК имела место у 65,2% боль-

ных, вен портальной системы в 25%, что не 

служило противопоказанием к выполнению 

операций, в 6 случаях (18,7%) выполнена 

краевая резекция портальных вен. 

Критерием инвазии парапанкреатиче-

ской клетчатки служило ее уплотнение и 

наличие тяжей. Отсутствие жировой про-

слойки между опухолью поджелудочной же-

лезы и стенками полых органов, не служили 

надежными признаками инвазии, только 

утолщение и аналогичная опухоли структура 

стенки желудка и ДПК рассматривались, как 

истинная инвазия.  Нечеткость наружных 

контуров опухоли при стандартном протоко-

ле КТ затрудняет оценку местного распро-

странения процесса на окружающие органы 

и структуры. Четкая визуализация контуров 

аденокарциномы на картах MSI позволяла 

выявить и оценить протяженность инвазии 

(рис. 4 а, б).  

Крайне важным в определении показа-

ний к выполнению ПДР является выявление 

инвазии магистральных сосудов, определя-

ющей резектабельность.  

При стандартном протоколе наличие 

жировой прослойки и прослойки неизменен-

ной паренхимы поджелудочной железы меж-

ду опухолью и заинтересованным сосудом 

рассматривался, как абсолютный признак 

отсутствия инвазии и резектабельности опу-

холи. Окутывание опухолью сосуда на 180 

градусов (50%) окружности и более со стено-

зом, окклюзией или тромбозом просвета, 

узурацией контуров служат признаками ин-

вазии и нерезектабельности опухоли, если 

вовлечена артерия или условной резекта-

бельности, в случае вовлечения портальных 

вен.                            
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 
 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.    ПКТ. Поджелудочная железа. 

а – панкреатическая фаза. Аксиальная проекция. ROI 2 размещен в опухоли головки поджелудочной 

железы (стрелка); б – графики «время – плотность» в брюшной аорте (обозначен красным цветом №1), в 

опухоли (зеленым цветом №2). Кривая в опухоли характеризуется отсутствием подъема, крайне слабым 

постепенным накоплением КВ в диапазоне плотности от «0» до «50».  

Fig. 2.    PCT. Pancreas. 

a – pancreatic phase. Axial view. ROI 2 is located in the pancreatic head tumor (arrow); b – time-density 

graph for the abdominal aorta (red color, №1), for the tumor (green color, №2). The tumor curve is character-

ized by the absence of a rise and very weak gradual enhancement in the density range from «0» to «50». 

 

Рис. 3 а (Fig.  а) 
 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.     ПКТ. Поджелудочная железа. 

а – Карта MSI. Опухоль в головке с типичным для аденокарциномы синим окрашиванием; четко видны 

наружные контуры опухоли, позволяющие корректно измерить размеры. 

б – Фотография макропрепарата удаленной при ПДР головки головки поджелудочной железы. Размеры 

совпадают.  

Fig. 3.     PCT. Pancreas. 

a – MSI map. The pancreatic head tumor has blue color (typical for adenocarcinoma). The outer contours are 

distinctly visible, which allows to correctly measure the size ot the tumor.  

b – photograph of a gross specimen of the pancreatic head removed during PDR. The sizes are the same. 
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 
 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.    ПКТ. Поджелудочная железа. 

а – Аксиальная проекция, панкреатическая фаза. В медиальных отделах головки поджелудочной железы 

слабо дифференцируется гиподенсная опухоль с нечеткими контурами, инфильтрирующая клетчатку 

панкреатодуоденальной борозды. Стенки ДПК на границе с головкой ПЖ циркулярно утолщены, оценка 

протяженности их вовлечения в опухолевых процесс затруднена; б –Карта MSI. Четко видны границы 

опухоли, циркулярно инфильтрирующей ДПК (стрелка).  

Fig. 4.    PCT. Pancreas. 

a – axial view. Pancreatic phase. In the medial parts of the pancreatic head, a hypodense tumor with indis-

tinct contours is poorly differentiated. It infiltrates the tissue of the pancreatoduodenal groove. The walls of 

the duodenum at the border with the pancreatic head are circularly thickened, the assessment of the extent 

of their involvement in the tumor spread is difficult; b – MSI map. The contours of the tumor circularly infil-

trating the duodenum are distinctly visible (arrow). 

 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 
 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

Рис. 5.    ПКТ. Поджелудочная железа. 

а – Аксиальная проекция, панкреатическая фаза. Головки поджелудочной железы однородная. Стент в 

гепатохоледохе (длинная стрелка). К передней поверхности головки интимно прилежит ВБВ без сохра-

нения жировой прослойки (короткая стрелка), ВБА отделена жировой тканью. 

б – Карта BF. В головке четко виден очаг синего окрашивания, соответствующий аденокарциноме, от 

ВБВ опухоль отделена прослойкой неизмененной паренхимы поджелудочной железы (стрелка). Опухоль 

резектабельна, резекции вены при ПДР не потребовалось.  

Fig. 5.    PCT. Pancreas. 

a – axial view. Pancreatic phase. The pancreatic head is homogeneous. Stent in the hepatocholedochus (long 

arrow). The SMV is intimately adjacent to the anterior surface of the head without preserving the fat layer 

(short arrow), the SMA is separated with fat tissue.  

b – BF map. In the pancreatic head, a focus of blue color corresponding to adenocarcinoma is distinctly visi-

ble; the tumor is separated from the SMV with normal pancreatic parenchyma (arrow). The tumor is resec-

table; vein resection was not required during PDR. 
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По результатам анализа, когда опухоль 

резектабельна или нерезектабельна и все 

очевидно при стандартном протоколе иссле-

дования, необходимости в выполнении ПКТ 

не возникает, поскольку ее результаты не 

влияют на тактику ведения пациента. 

Применение ПКТ обосновано в оценке 

взаимоотношений с магистральными сосу-

дами изоденсных опухолей при стандартном 

протоколе КТ (рис. 5 а, б).  

ПКТ продемонстрировала высокую ди-

агностическую эффективность в выявлении 

условно резектабельных опухолей ПЖ (рис. 6 

а, б). 

В данном случае опухоль является 

условно-резектабельной, ПДР может быть 

выполнена в специализированном стациона-

ре после курса неоадъювантной химиотера-

пии (ХТ) при соответствующей квалифика-

ции хирурга для достижения R0.  

Периневральная инвазия (ПНИ) являет-

ся неблагоприятным прогностическим фак-

тором быстрого развития локорегионарного 

рецидива. При стандартном протоколе КТ 

признаками ПНИ являются тяжи и уплотне-

ние жировой клетчатки с формированием 

мягкотканых муфт вокруг артерий, где 

сконцентрированы нервные сплетения.                       

ПКТ позволила у 9  радикально опери-

рованных пациентов (28%) выявить гистоло-

гически подтвержденные минимальные при-

знаки ПНИ в виде единичных тяжей к стен-

кам сосудов (рис. 7 а, б). 

У радикально оперированных пациен-

тов при стандартном протоколе в выявлении 

периневральной инвазии в 4 случаях имели 

место ложноположительные результаты, в 

трех ложноотрицательные. Диагностическая 

эффективность составила: чувствительность 

– 92,8%, специфичность – 95,1%, диагности-

ческая точность – 91,7%. При ПКТ пери-

невральная инвазия была недооценена у 2 

пациентов (ложноотрицательный результат), 

переоценена у 1 (ложноположительный ре-

зультат). Диагностическая эффективность 

составила: чувствительность – 95,1%, специ-

фичность – 97,5%, диагностическая точность 

– 96,4%. 

Пациентам с условно-резектабельными 

опухолями при вовлечении магистральной 

артерии проводилась неоадъювантная хи-

миотерапия в специализированных онколо-

гических центрах, с последующим выполне-

нием там радикальных операций, что не 

позволило нам оценить диагностическую 

эффективность метода. В оценке условно-

резектабельных опухолей по портальным ве-

нам при стандартном протоколе КТ ложно-

отрицательный результат имел место в 4 слу-

чаях, ложноположительный – в двух, диагно-

стическая эффективность составила: чув-

ствительность – 95,1%, специфичность – 

97,5%, диагностическая точность – 96,4%. 

При ПКТ в одном случае инвазия была пере-

оценена (при контакте опухоли со стенкой 

вены на 45% окружности), в одном – не до-

оценена (при 15%). Диагностическая эффек-

тивность ПКТ составила: чувствительность, 

специфичность и диагностическая точность 

– 97,5%. 

При планировании радикального опе-

ративного вмешательства для наглядного 

представления выполнялось построение 3D-

реконструкций в артериальную фазу в алго-

ритме Volume rendering артерий целиакоме-

зентериального бассейна, в протоколах опи-

сания обязательно указывались варианты 

анатомии по N. Michels, поскольку незнание 

хирургом о наличии абберантных и замеща-

ющих артерий на предоперационном этапе, 

может стать причиной фатальных интраопе-

рационных осложнений. В нашем исследова-

нии варианты анатомии целиакомезентери-

альных артерий встретились у 78 пациентов 

(29,8%) с аденокарциномой поджелудочной 

железы, из них радикально оперированы 11 

пациентов (14%). Наиболее частым (n = 24, 

30,7 %) вариантом был тип IV по N. Michels.  

При стадировании опухолевого процес-

са следующим крайне важным этапом явля-

ется оценка состояния регионарных и отда-

ленных лимфоузлов на предмет их вторично-

го поражения (критерий N).  

Для определения числовых значений 

показателей перфузии и оценки окрашива-

ния лимфатических узлов на цветных пара-

метрических картах при ПКТ в норме иссле-

довали показатели перфузии в 45 лимфоуз-

лах 8, 12, 13, 14, 16, 17 групп у 30 пациентов 

контрольной группы с отсутствием анам-

нестических и клинико-лабораторных при-

знаков заболеваний ГПДЗ. Средний размер 

лимфатических узлов по длинной оси соста-

вил 13,6 ± 4,8 мм, все узлы имели вытянутую 

форму, четкие контуры, структура была од-

нородной в 67% случаях, жировые ворота 

определялись в 33%. 

В норме на графике «время – плот-

ность» кривая в лимфоузлах характеризова-

лась появлением сглаженного пика на 25 с и 

быстрым вымыванием КВ с дополнительны-

ми пиками, придающими кривой изломан-

ный вид (рис. 8 а, б). 

Рассчитанные показатели перфузии в 

лимфоузлах по результатам статистического 

анализа данных (n = 45) составили: BF - 

103,3 ± 28,6 мл/100г/мин; BV - 10,7 ± 4,11 

мл/100г; MTT - 9,58 ± 3,52 с; TTP - 27,8 ±  8,1  
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Рис. 6 а (Fig. 6 а) 
 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

Рис. 6.     ПКТ, головка поджелудочной железы. 

а – Аксиальная проекция, панкреатическая фаза. Стент в гепатохоледохе (длинная стрелка). Головка 

однородной структуры, к ее поверхности интимно прилежат брыжеечные артерия и вена (короткая 

стрелка).  

б – Карта MSI. Четко виден очаг гипоперфузии и его границы, соответствующий опухоли головки. Опу-

холь прилежит на 50% окружности к ВБА и 30% окружности к ВБВ.  

Fig. 6.     PCT. Pancreatic head. 

a – axial view. Pancreatic phase. Stent in the hepatocholedochus (long arrow). The head is homogeneous, the 

mesenteric artery and vein (short arrow) are intimately adjacent to its surface;  

b – MSI map. A focus of hypoperfusion and its borders corresponding to the pancreatic head tumor are clear-

ly visible. The SMA and the SMV were surrounded by 50% and 30% of the vessel circumference by the tumor. 

 

Рис. 7 а (Fig. 7 а) 
 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

Рис. 7.      ПКТ, поджелудочная железа. 

а – Аксиальная проекция, панкреатическая фаза. Стент в гепатохоледохе (длинная стрелка). Гиповаску-

лярная опухоль в головке с нечеткими контурами. Минимальное уплотнение клетчатки между краем 

опухоли и правой боковой стенкой ВБА (короткая стрелка). б – Карта MSI. Четко видны границы очага 

гипоперфузии, соответствующего опухоли в головке, от которой к правой боковой стенке ВБА тянется 

опухолевый тяж – признаки ПНИ (стрелка).  

Fig. 7.      PCT. Pancreas. 

a – axial view. Pancreatic phase. Stent in hepatocholedochus (long arrow). Hypovascular tumor in the pan-

creatic head with indistinct contours. Minimal tissue induration between the edge of the tumor and the right 

side wall of the SMA (short arrow); b – MSI map. The focus of hypoperfusion (corresponding to the tumor in 

the head) has distinctly visible contours. The tumor cord stretches to the right side wall of the SMA – signs of 

perineural invasion (arrow). 
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с; MSI - 3,21 ± 1,29 ед. HU/с, PS - 7,23 ± 3,6 

мл/100г/мин.  

На цветных картах неизмененные 

лимфоузлы характеризовались красным 

окрашиванием на картах BF, BV и MSI, зеле-

ным на картах TTP и MTT, синим на карте 

PS (рис. 9 а, б).  

У пациентов с аденокарциномой оце-

нивалось состояние всех лимфоузлов в зоне 

сканирования. Прицельно изучались регио-

нарные лимфоузлы, которые подвергаются 

диссекции в ходе стандартной и радикаль-

ной ПДР: 8a, 8p, 9, 12b1, 12b2, 12c (лимфо-

узлы правой половины гепатодуоденальной 

связки), 13a, 13b, 14a, 14b, 16а2, 16b1, 17a, 

17b групп. 

При оценке состояния лимфатических 

узлов оценивались: количество в пределах 

каждой группы, размеры, форма, характер 

контуров, структура (наличие некроза), со-

стояние окружающей клетчатки на предмет 

экстракапсулярного распространения, ха-

рактер накопления КВ (равномер-

ное/неравномерное). Гистологическая вери-

фикация проведена у 36 пациентов (22,3%),  

вторичное поражение подтверждено в 35 

случаях (97,8%) при биопсии под контролем 

УЗИ и при аутопсии, в одном случае полу-

ченный  материал  оказался  не   информати- 

 

вен. Средние размеры лимфоузлов с под-

твержденным метастатическим поражением 

составили – 16,76 ± 7,25 мм. 

 Критерием вторичного поражения 

лимфоузлов при стандартном протоколе КТ, 

которое было подтверждено при гистологи-

ческом исследовании, явилось наличие 

некроза. 

Для изучения возможностей ПКТ в вы-

явлении метастатического поражения лим-

фоузлов, были измерены показатели перфу-

зии в 35 лимфоузлах (22,3%) без некроза с 

гистологическим подтверждением.  

Рассчитанные показатели перфузии в 

метастатических лимфатических узлах по 

результатам статистического анализа данных 

(n = 35) составили: BF 50,08±14,26 

мл/100г/мин; BV 6,94±3,46 мл/100г; MTT 

11,42±3,86 с; TTP 37,54±7,66 с; MSI - 

1,77±0,44 ед. HU/с, PS 717,75±7,28 

мл/100г/мин. Все показатели достоверно 

отличались (p<0,005) от нормальных значе-

ний, достоверные отличия с аденокарцино-

мой поджелудочной железы отсутствовали. 

На цветных параметрических картах 

BF, BV и MSI метастатические узлы характе-

ризовались синим окрашиванием, на карте 

PS – красным (рис. 10 а – в), аналогично опу-

холи в головке поджелудочной железы. 

 

Рис. 8 а (Fig. 8 а) 
 

 

Рис. 8 б (Fig. 8 b) 

Рис. 8.    ПКТ. Поджелудочная железа. 

а – Аксиальная проекция, панкреатическая фаза. ROI 2 установлен в лимфатическом узле 12р группы.  

б – Графики «время – плотность» в брюшной аорте (обозначен красным цветом №1), в лимфоузле (зеле-

ным цветом №2). Кривая №2 характеризуется появлением сглаженного пика на 25 с, быстрым сниже-

нием плотности КВ к 35 с, формированием дополнительных пиков на протяжении цикла сканирования. 

Fig. 8.    PCT. Pancreas. 

a – axial view. Pancreatic phase. ROI 2 is located in the lymph node of the 12p group.  

b – time-density graph for the abdominal aorta (red color, №1), for the lymph node (green color, №2). Curve 

№ 2 is characterized by the appearance of a smoothed peak at 25 s, the rapid decrease in the density by 35 s, 

and the formation of additional peaks during the scanning cycle. 
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На графике «время – плотность» кривая 

в метастатических узлах характеризовалась 

отсутствием подъема и крайне слабым 

накоплением КВ (рис. 11). 

На основании характерных признаков 

на цветных картах и числовых значений по-

казателей тканевой перфузии у пациента с 

резектабельной опухолью при ПКТ был запо-

дозрен метастаз в одиночном, не увеличен-

ном и при стандартном протоколе внешне 

интактном лимфоузле (рис. 12). 

В данном случае метастаз был под-

твержден при гистологическом исследовании 

материала, взятого путем аспирационной 

биопсии под контролем ЭУС. Пациент перед 

ПДР прошел курс неоадъювантной химиоте-

рапии и был успешно оперирован. 

 При стандартном протоколе КТ в 15 

случаях в оценке вторичного поражения 

лимфатических узлов имели место ложноот-

рицательные результаты, в трех ложнополо-

жительные, диагностическая эффективность  

 

Рис. 9 а (Fig. 9 а) 
 

 

Рис. 9 б (Fig. 9 b) 

Рис. 9.    ПКТ. Поджелудочная железа. 

а – Карта BF; б – карта PS. Лимфатический узел в норме (стрелки) характеризуется равномерным крас-

ным окрашиванием на карте BF, синим на карте PS. 

Fig. 9.    PCT. Pancreas. 

a – BF map; b – PS map. The normal lymph node (arrows) is characterized by homogeneous red color on the 

BF map and blue on the PS map. 

 

Рис. 10 а (Fig. 10 а) 

 

Рис. 10 б (Fig. 10 b) 

 

Рис. 10 в (Fig. 10 c) 

Рис. 10.    ПКТ, поджелудочная железа. 

а – Аксиальная проекция, портовенозная фаза. Лимфоузлы гепатодуоденальной связки увеличены. б – 

Карта MSI; в – карта PS. Лимфатический узел 8а группы характеризуется интенсивным синим окраши-

ванием на картах BF и MSI, красным на карте PS (стрелки).  

Fig. 10.    PCT. Pancreas.  

a – axial view. Portal venous phase. Lymph nodes of the hepatoduodenal ligament are enlarged; b – MSI map; 

c – PS map. Group 8a lymph node is characterized by intense blue color on BF and MSI maps, red on PS map 

(arrows).   
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составила: чувствительность – 70,5%, специ-

фичность – 92,3%, диагностическая точность 

– 80%. При ПКТ ложноотрицательные резуль-

таты имели место в двух случаях, ложнопо-

ложительный в одном, диагностическая эф-

фективность оказалась выше и составила: 

чувствительность – 94,7%, специфичность – 

97,2%, диагностическая точность – 96%.  

Обсуждение.  

На этапе предоперационного обследо-

вания для определения показаний к выпол-

нению радикального оперативного вмеша-

тельства у пациентов с подозрением на аде-

нокарциному поджелудочной железы для 

клиницистов является крайне важным диф-

ференциальная диагностика с хроническим 

панкреатитом с подтверждением диагноза 

опухоли, определение операбельности и ре-

зектабельности. Возможности КТ, выполнен-

ной по стандартному протоколу, ограничены 

в выявлении изоденсных опухолей, на кото-

рые приходится от 14% до 27% всех адено-

карцином ПЖ, оценке взаимоотношений с 

магистральными висцеральными сосудами и 

выявлении вторичного поражения лимфати-

ческих узлов. Включение в протокол ПКТ 

позволяет повысить диагностическую эф-

фективность во всех этих случаях.  

Заключение.  

При ПКТ диагностическая эффектив-

ность в выявлении аденокарциномы подже-

лудочной железы составила: чувствитель-

ность – 98,7%, специфичность – 99,3%, диа-

гностическая точность – 99%, в выявлении 

метастатического поражения лимфатических 

узлов: чувствительность – 94,7%, специфич-

ность – 97,2%, диагностическая точность – 

 

Рис. 11 (Fig. 11) 

Рис. 11.    График «время – плотность». 

Кривая в брюшной аорте (№1), в метастатическом 

лимфоузле. Кривая №2 характеризуется отсут-

ствием подъема, представлена практически пря-

молинейной линией в диапазоне плотности от «0» 

до «50». 

Fig. 11.    Time-density graph.  

The curve for the abdominal aorta (№1), for the met-

astatic lymph node (№2). Curve № 2 is characterized 

by the absence of a rise, and looks like an almost 

straight line in the density range from "0" to "50". 

 

Рис. 12 а (Fig. 12 а) 

 

Рис. 12 б (Fig. 12 b) 

 

Рис. 12 в (Fig. 12 c) 

Рис. 12.    ПКТ, поджелудочная железа. 

а – Карта MSI. Лимфатический узел 8р группы не увеличен, характеризуется синим окрашиванием 

(стрелка); б – карта PS. Красное окрашивание лимфоузла. в – График «время – плотность». 

Fig. 12.    PCT. Pancreas.  

a – MSI map; b – PS map; с – time-density graph. Group 8a lymph node is characterized by intense blue color 

on MSI maps, red on PS map (arrows). The curve for the abdominal aorta (№1), for the metastatic lymph node 

(№2). Curve № 2 is characterized by the absence of a rise, and looks like an almost straight line in the densi-

ty range from "0" to "50". 
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96%, оказалась выше в сравнении со стан-

дартным протоколом КТ. Таким образом, 

перфузионная компьютерная томография 

является высокоинформативным методом 

выявления и предоперационного стадирова-

ния аденокарциномы поджелудочной желе-

зы, должна входить в алгоритм обследования 

при сомнительных данных стандартного 

протокола КТ. 

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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