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Резюме
Цель: сравнить диагностическую эффективность компьютерной томографии, выполненной по стан-
дартному протоколу и с применением перфузионной программы, в выявлении хронического псевдо-
туморозного панкреатита, осложненного механической желтухой, и дифференциальной диагностике 
с аденокарциномой головки поджелудочной железы. 
Материал и методы. В исследование включены 153 пациента с механической желтухой, проходившие 
лечение в Госпитале для ветеранов войн в период с 2016 по 2020 г. В 52 (34%) случаях причиной жел-
тухи явился хронический панкреатит, в 101 (66%) – аденокарцинома головки поджелудочной железы. 
Гистологическая верификация путем биопсии под контролем эндоультрасонографии и исследования 
препаратов после органосохраняющих и радикальных резекционных вмешательств получена у всех 
больных (n = 101, 100%) с аденокарциномой поджелудочной железы и у 32 (61,5%) с хроническим 
панкреатитом. Контрольную группу составили 30 пациентов с отсутствием анамнестических и клинико-
лабораторных данных, свидетельствующих о заболеваниях поджелудочной железы. Всем больным 
выполнена компьютерная томография органов брюшной полости по стандартному протоколу и с при-
менением перфузионной программы. 
Результаты. Показатели диагностической эффективности стандартного протокола компьютерной то-
мографии в дифференциальной диагностике хронического панкреатита и аденокарциномы подже-
лудочной железы составили: чувствительность 95,5%, специфичность 97,3%, диагностическая точность 
96,4%. При перфузионной компьютерной томографии: чувствительность 98,7%, специфичность 99,3%, 
диагностическая точность 98,6%.
Заключение. Перфузионная компьютерная томография является высокоинформативным методом диф-
ференциальной диагностики хронического панкреатита и аденокарциномы головки поджелудочной 
железы у пациентов с механической желтухой.
Ключевые слова: перфузионная компьютерная томография; поджелудочная железа; хронический пан-
креатит; аденокарцинома поджелудочной железы.
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Abstract
Objective: to compare the diagnostic effectiveness of computed tomography performed according to the 
standard protocol and using a perfusion program in the detection of chronic pseudotumoral pancreatitis 
complicated by obstructive jaundice and in the differential diagnosis with pancreatic head adenocarcinoma.
Material and methods. The investigation enrolled 153 patients with obstructive jaundice treated at the Saint 
Petersburg Hospital for War Veterans from 2016 to 2020. The cause of jaundice was chronic pancreatitis 
in 52 (34%) cases and pancreatic head adenocarcinoma in 101 (66%). Endoscopic ultrasonography-guided 
histological verification using biopsy and examining the drugs after organ-sparing and radical resection 
interventions was obtained in all 101 patients (100%) with pancreatic adenocarcinoma, and in 32 (61.5%) 
with chronic pancreatitis. A control group consisted of 30 patients with no anamnestic, clinical, or laboratory 
evidence of pancreatic diseases. All patients underwent abdominal computed tomography according to 
the standard protocol and using a perfusion program.
Results. The diagnostic effectiveness of the standard computed tomography protocol in the differential 
diagnosis of chronic pancreatitis and pancreatic adenocarcinoma was: sensitivity 95.5%, specificity 97.3%, 
and diagnostic accuracy 96.4%; whereas perfusion computed tomography had sensitivity 98.7%, specificity 
99.3%, and diagnostic accuracy 98.6%.
Conclusion. Perfusion computed tomography is a highly informative method for the differential diagnosis 
of chronic pancreatitis and pancreatic head adenocarcinoma in patients with obstructive jaundice.
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Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
For citation: Trofimova TN, Belikova МYa. Perfusion сomputed tomography in the diagnosis of chronic 
pancreatitis complicated by obstructive jaundice and in the differential diagnosis with pancreatic 
head adenocarcinoma. Journal of Radiology and Nuclear Medicine. 2021; 102(2): 80–8 (in  Russian). 
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2021-102-2-80-88
For corresponding: Мariya Ya. Belikova, E-mail: belikova.mariya@mail.ru

Received December 21, 2020	 Revised February 19, 2021	 Accepted February 20, 2021

Введение
Хронический панкреатит – неуклонно прогрес­

сирующее заболевание, которому свойственно 
фазовое течение с  чередованием периодов обо­
стрений и  относительного благополучия, заме­
щением поврежденной паренхимы соединитель­
ной тканью и кистами, появлением конкрементов 
в  протоках поджелудочной железы  (ПЖ)  [1]. На 
долю хронического панкреатита приходится 5–9% 
всех гастроэнтерологических патологий, в 2/3 слу­
чаев заболевание протекает с развитием осложне­

ний. Летальность при хроническом панкреатите 
в течение первых 10 лет составляет 20%, а в тече­
ние 20 лет достигает 50%. При хроническом пан­
креатите в 25 раз возрастает риск развития адено­
карциномы ПЖ [1–3].

Лучевые признаки хронического панкреати­
та при стандартном протоколе компьютерной то­
мографии (КТ) не являются ранними и возникают 
в развитой стадии заболевания. К ним относятся 
более позднее в сравнении с нормой накопление 
контрастного вещества паренхимой ПЖ в  порто­
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венозную (на  75 с) фазу, кальциноз паренхимы, 
вирсунголитиаз, кисты у  пациентов, в  недавнем 
прошлом перенесших эпизод острого деструк­
тивного панкреатита [3–5]. При стандартном про­
токоле КТ от 11% до 27% опухолей не отличаются 
по плотности от паренхимы ПЖ во все фазы скани­
рования и оказываются не видны [6]. Хронический 
псевдотуморозный панкреатит и аденокарцинома 
головки ПЖ часто манифестируют развитием еди­
ного симптома – механической желтухи [7, 8].

При стандартном протоколе  КТ в  отсутствие 
типичных признаков не всегда удается дифферен­
цировать рубцово-воспалительную и  опухолевую 
природу стриктуры гепатикохоледоха  [5, 6], что 
затрудняет определение тактики ведения пациен­
та, поскольку выполнение панкреатодуоденальной 
резекции оправдано у  больных с  аденокарцино­
мой головки ПЖ, тогда как при доброкачествен­
ном процессе в большинстве случаев достаточно 
выполнения органосохраняющих операций (резек­
ции ПЖ с сохранением двенадцатиперстной киш­
ки и холедохоеюностомии) [9–11]. В связи с этим 
требуют изучения и совершенствования дополни­
тельные программы, одной из которых является 
перфузионная КТ (ПКТ), позволяющая не только 
выявлять морфологические изменения, но и оце­
нивать функциональное состояние органов и тка­
ней в норме и при различных патологических со­
стояниях [12–14].

Материал и методы

Среди пациентов контрольной группы с отсут­
ствием анамнеза и клинико-лабораторных данных, 
свидетельствующих о заболеваниях ПЖ, которые 
проходили обследование по поводу других пато­
логических состояний, было 16 (53,3%) женщин 
и 14 (46,7%) мужчин. Возраст обследованных ва­
рьировал от 24 до 88 лет, средний возраст соста­
вил 64,9 ± 16,6 года.

Из 153 пациентов с  механической желту­
хой у  101 (66%) выявлена аденокарцинома голов­
ки  ПЖ, во всех случаях (n = 101, 100%) верифи­
цированная: при гистологическом исследовании 
материала путем биопсии опухоли под контролем 
эндоультрасонографии у  69 (68,3%) больных, по 
результатам исследования операционного мате­
риала, полученного при панкреатодуоденальной 
резекции, – у 32 (31,7%). Хронический псевдотумо­
розный панкреатит при гистологическом исследо­
вании подтвержден у 32 (61,5%) пациентов, из них  
в 13 (40,6%) случаях – при исследовании операци­
онного материала, полученного при органосохра­
няющих резекционных вмешательствах на ПЖ, 
в 19  (59,4%) – при биопсии под контролем эндо­
ультрасонографии и  интраоперационно при вы­
полнении холедохоеюностомии. Остальные боль­
ные после декомпрессии желчных протоков путем 

эндоскопического стентирования находились под 
динамическим наблюдением в течение 1 года.

В  группе с  хроническим панкреатитом было 
42 (80,7%) пациента мужского пола и 10 (19,3%) – 
женского (возраст варьировал от 20 до 92 лет, 
средний возраст 63,4 ± 16,03 года). Группу боль­
ных с аденокарциномой ПЖ составили 68 (67,3%) 
мужчин и  33 (32,7%) женщины (возраст от 28 до 
96 лет, средний возраст 71,8 ± 12,4 года). Дли­
тельность желтухи к  моменту госпитализации 
у пациентов с аденокарциномой ПЖ была в сред­
нем 4,35 ± 3,84 сут, с  хроническим панкреати­
том  – 4,15 ± 3,2 сут. Средние показатели обще­
го билирубина у больных с аденокарциномой ПЖ 
составили 165,64 ± 155,72 мкмоль/л, а  при хро­
ническом панкреатите были существенно ниже  – 
52,92 ± 77,57 мкмоль/л.

Всем пациентам выполнена КТ органов брюш­
ной полости на компьютерном томографе GE64 
Optima 660 по стандартному протоколу и  с  при­
менением перфузионной программы. Стандарт­
ный протокол включал нативное исследование, 
трехфазное исследование органов брюшной по­
лости после внутривенного болюсного введе­
ния контрастного вещества (КВ) с концентрацией 
йода 350 мг/мл со скоростью 4–4,5 мл/с из расче­
та 1,5 мл/кг массы тела пациента, со сканирова­
нием в  артериальную (на  25 с), панкреатическую 
(на 45 с) и портовенозную (на 75 с) фазы. ПКТ вы­
полнена вторым этапом на дополнительном вну­
тривенном болюсном введении 40 мл КВ с  кон­
центрацией йода 350 мг/мл со скоростью 4,5 мл/с 
и динамическим исследованием в течение 60 с на 
уровне ПЖ с  шириной рамки сканирования 8 см. 
Постпроцессорная обработка проведена на ра­
бочей станции Adwantage Workstation VS5 с  ис­
пользованием программного пакета CT Perfusion 
4D Multi-Organ и  заключалась в  расчете показа­
телей перфузии с применением алгоритмов мак­
симального наклона и  деконволюции, а также 
построении цветных параметрических карт и гра­
фиков зависимости «время–плотность».

Рассчитаны следующие показатели перфу­
зии: скорость кровотока (blood flow, BF), объем­
ный кровоток (blood volume, BV), среднее время 
прохождения контрастного вещества (mean transit 
time, MTT), время достижения максимальной плот­
ности контрастного вещества в ткани (time to peak, 
TTP), скорости возрастания максимальной плотно­
сти контрастного вещества в ткани (mean slope of 
increase, MSI), проницаемость стенок капилляров 
в интерстициальную фазу (permeability surface-area 
product, PS). Выполнен сравнительный анализ диа­
гностической эффективности стандартного прото­
кола КТ и ПКТ, оценены точность, чувствительность 
и специфичность в дифференциальной диагностике 
хронического панкреатита и аденокарциномы ПЖ.
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Результаты
Рассчитанные средние числовые значения по­

казателей перфузии в паренхиме ПЖ в зависимо­
сти от отдела (головка, тело, хвост) у  пациентов 
контрольной группы (n = 30) представлены в таб­
лице 1. Статистически значимых различий между 
всеми показателями перфузии во всех отделах ПЖ 
не выявлено (р > 0,005).

На цветных параметрических картах BF, BV 
и  MSI паренхима ПЖ характеризовалась равно­
мерным красным окрашиванием, на картах MTT 
и TTP – равномерным зеленым окрашиванием, на 
карте PS – синим.

При построении графика «время–плот­
ность» кривая в  неизмененной ПЖ характери­
зовалась появлением единственного подъема 

Таблица 1

Средние показатели перфузии в паренхиме поджелудочной железы у пациентов контрольной группы в зависимости от отдела

Table 1

Mean parenchymal perfusion values of the pancreas according to its part in the control group

Показатель / Indicator Головка / Head Тело / Body Хвост / Tail

BF, мл/100 г/мин
BF, ml/100 g/min 136 ± 26,84 142 ± 36,95 140,4 ± 52,30

BV, мл/100 г
BV, ml/100 g 16,6 ± 3,61 16,67 ± 3,68 17,04 ± 5,39

MTT, с
MTT, sec 10,09 ± 2,9 10,04 ± 2,6 9,74 ± 3,74

TTP, с
TTP, sec 18,01 ± 3,11 17,39 ± 3,31 17,98 ± 5,5

MSI, HU/мин
MSI, HU/min 5,16 ± 1,57 5,71 ± 1,95 5,71 ± 1,95

PS, мл/100 г/мин
PS, ml/100 g/min 4,41 ± 3,87 4,45 ± 3,94 5,46 ± 6,15

Примечание. BF – blood flow (скорость кровотока); BV – blood volume (объемный кровоток); MTT – mean transit time (среднее 
время прохождения контрастного вещества); TTP – time to peak (время достижения максимальной плотности контрастного 
вещества в ткани); MSI – mean slope of increase (скорость возрастания максимальной плотности контрастного вещества 
в ткани); PS – permeability surface-area product (проницаемость стенок капилляров в интерстициальную фазу).
Note. BF – blood flow; BV – blood volume; MTT – mean transit time; TTP – time to peak; MSI – mean slope of increase;
PS – permeability surface-area product.

Таблица 2

Средние показатели перфузии в паренхиме поджелудочной железы у пациентов с хроническим панкреатитом 
в зависимости от отдела

Table 2

Mean parenchymal perfusion values of the pancreas depending on its part in patients with chronic pancreatitis

Показатель / Indicator Головка / Head Тело / Body Хвост / Tail

BF, мл/100 г/мин
BF, ml/100 g/min 81,77 ± 27,15 88 ± 25,20 96,10 ± 22,80

BV, мл/100 г
BV, ml/100 g 13,68 ± 4,90 15,14 ± 4,91 15,07 ± 5,21

MTT, с
MTT, sec 12,97 ± 4,26 13,64 ± 4,11 12,43 ± 3,72

TTP, с
TTP, sec 25,30 ± 7,74 25,74 ± 7,02 25,85 ± 9,82

MSI, HU/мин
MSI, HU/min 3,19 ± 1,35 3,33 ± 1,63 3,46 ± 1,26

PS, мл/100 г/мин
PS, ml/100 g/min 10,30 ± 6,30 8,28 ± 6,05 7,97 ± 5,84
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a b

Рис. 1. Результаты перфузионной компьютерной томографии поджелудочной железы:
а – аксиальная проекция, ROI 2 установлен в  головке, ROI 3 – в  хвосте; b – графики «время–плотность» в  брюшной аор-
те (1), головке (2) и хвосте (3) поджелудочной железы; кривые в паренхиме поджелудочной железы идентичны, характери-
зуются единственным подъемом с формированием пика на 20 с, постепенным снижением плотности контрастного вещества 
к 30 с и формированием фазы плато на протяжении последующих 30 с динамического сканирования

Fig. 1. Results of pancreas perfusion computed tomography:
a – axial projection, ROI 2 and ROI 3 are set in the head and tail, respectively; b – time-density plots of the abdominal aorta (1), 
pancreas head (2) and tail (3); the curves in the pancreatic parenchyma are identical, characterized by a single rise to the peak 
at 20 sec, a gradual decrease in the density of contrast medium at 30 sec, and formation of a plateau phase during the next 
30 sec of dynamic scanning

с  формированием пика на 20–25 с, постепенным 
снижением плотности КВ к 30 с и формированием 
фазы плато на протяжении цикла динамического 
сканирования продолжительностью 60 с  (рис. 1).

У  всех 52 (100%) пациентов с  анамнестиче­
скими и  клинико-лабораторными данными хрони­
ческого панкреатита выявлена механическая желту­
ха, вызванная рубцово-воспалительной стриктурой 
интрапанкреатической части гепатохоледоха. У по­
давляющего большинства больных (n = 49, 94,2%) 
при стандартном протоколе КТ была увеличена (бо­
лее  30 мм) головка ПЖ. Патологические измене­
ния в структуре ПЖ отсутствовали у 26 (52%) паци­

ентов, максимальное накопление  КВ паренхимой 
в  портовенозную фазу выявлено у  18 (34,6%) па­
циентов (рис. 2), кальцинаты в  паренхиме и  вир­
сунголитиаз  – у  11 (21,2%), кисты  – у  5 (9,6%).

Рассчитанные средние числовые значения по­
казателей перфузии в  паренхиме ПЖ у  пациен­
тов с хроническим панкреатитом (n = 52) в зависи­
мости от отдела представлены в  таблице 2. 
Статистически достоверных различий между отде­
лами ПЖ при хроническом панкреатите не выявле­
но (p > 0,005). В  сравнении с  нормой отмечалось 
умеренное снижение BF, MSI с  увеличением MTT 
и TTP. При сравнении показателей перфузии в ПЖ 

a b c

Рис 2. Компьютерные томограммы поджелудочной железы. Мультипланарные реконструкции в аксиальной проекции в арте-
риальную (а), панкреатическую (b) и портовенозную (c) фазы. Максимальное накопление контрастного препарата фиброзно 
измененной паренхимой поджелудочной железы отмечается в портовенозную фазу

Fig. 2. Pancreas computed tomograms. Axial multiplanar reconstructions in arterial (a), pancreatic (b), and portal venous (c) phases. 
The maximum accumulation of contrast agent in the fibrously altered pancreatic parenchyma is observed in the portal venous 
phase
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в норме и при хроническом панкреатите выявлена 
статистически значимая разница в показателях BF, 
MTT, TTP, MSI, PS (p < 0,001). Достоверной разницы 
между показателями BV не обнаружено (p > 0,005).

На цветных параметрических картах BF и MSI 
паренхима ПЖ характеризовалась фокусами 
или диффузным желтым окрашиванием, на 
карте BV  – красным, картах MTT, TTP  – синим, 
на PS зависела от активности воспалительного 
процесса. Участки интерстициального отека 

на карте PS проявляли себя фокусами желтого 
и красного окрашивания.

На графике «время–плотность» кривая при 
хроническом панкреатите характеризовалась 
единственным подъемом с  достижением макси­
мальной плотности к 20 с, отсутствием пика и ми­
нимальным снижением плотности КВ в  парен­
химе ПЖ к  25 с, формированием фазы плато на 
остальном протяжении цикла динамического ска­
нирования (рис. 3).

Рис. 4. Компьютерные томограммы поджелудочной железы:
a – корональная проекция, портовенозная фаза: стриктура интрапанкреатической части гепатохоледоха;  
b – аксиальная проекция, панкреатическая фаза; c – аксиальная проекция, портовенозная фаза.
Головка равномерно накапливает контрастное вещество во все фазы (стрелки), опухоли не выявлено

Fig. 4. Pancreas computed tomograms:
a – coronal projection, portal venous phase; stricture of the intrapancreatic part of the hepatocholedochus;  
b – axial projection, pancreatic phase; c – axial projection, portal venous phase.
The head evenly accumulates the contrast agent in all phases (arrows), no tumors were found

a b c

a b

Рис. 3. Результаты перфузионной компьютерной томографии поджелудочной железы:
а  – панкреатическая фаза, аксиальная проекция, в  головке поджелудочной железы размещены ROI 2, ROI 3 (стрелка); 
b – графики «время–плотность» в брюшной аорте (1), периферических (2) и центральных (3) отделах головки поджелудоч-
ной железы; кривые в поджелудочной железе характеризуются единственным подъемом с достижением максимальной плот
ности контрастного вещества к 20 с, минимальным снижением плотности к 25 с и формированием фаза плато на протяже-
нии цикла динамического сканирования 60 с

Fig. 3. Results of pancreas perfusion computed tomography:
а – pancreatic phase, axial projection; the pancreatic head contains ROI 2, ROI 3 (arrow); b – time-density plots in the abdominal 
aorta (1), peripheral (2) and central (3) parts of pancreas head: the curves in the pancreas are characterized by a single rise with 
the maximum density of the contrast agent by 20 sec, the minimum decrease in its density by 25 sec and formation of a plateau 
phase during the dynamic scanning cycle of 60 sec

320
300

260
280

240

200
220

180
160
140
120
100

60
80

40
20

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

2
1

3
П

ло
тн

ос
ть

, H
U

 /
 D

en
sit

y,
 H

U

Время, с / Time, sec



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

86 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №2 | 80–88

Аденокарцинома головки ПЖ у  101 (100%) 
пациента сопровождалась стриктурой интрапан­
креатической части гепатикохоледоха с  разви­
тием билиарной гипертензии. При стандартном 
протоколе КТ в нативную фазу опухоль была ниже 
по плотности (гиподенсна) в  сравнении с  окру­
жающей паренхимой у  23 (22,7%) больных, не 
отличалась по плотности (изоденсна) у 78 (77,3%), 
при сканировании в  панкреатическую фазу ги­
поденсна у  63 (62,4%), изоденсна у  38 (37,6%) 
пациентов (рис. 4).

Все опухоли ПЖ, характеризовавшиеся сни­
женным накоплением КВ в панкреатическую фазу 
(n = 63, 62,4%), и 36 из 38 (94,7%) опухолей, изо­
денсных при стандартном протоколе КТ, на цвет­
ных параметрических картах BF, BV, MTT и TTP про­
явились очагом гипоперфузии синего цвета. На 
карте проницаемости у  подавляющего большин­
ства больных (n = 98; 97%) опухоль имела красное 
окрашивание, свидетельствующее о высокой про­
ницаемости стенок капилляров.

На графике «время–плотность» кривая в аде­
нокарциномах ПЖ характеризовалась отсутствием 
единственного подъема, крайне слабым постепен­
ным накоплением контрастного препарата в диа­
пазоне плотности от 0 до 50 HU (рис. 5).

Рассчитанные средние показатели перфузии 
в  центральных и периферических отделах адено­
карциномы головки ПЖ у обследованных пациен­
тов (n = 101) представлены в таблице 3.

При аденокарциноме ПЖ в  сравнении с  хро­
ническим панкреатитом статистически достовер­

но ниже оказались показатели BF, BV и MSI, выше – 
показатели MTT, TTP и PS (p < 0,005).

Ложноотрицательные результаты при стан­
дартном протоколе КТ имели место у 7 пациентов, 

Рис. 5. Результаты перфузионной компьютерной томографии поджелудочной железы, аксиальная проекция:
а – карта BF, ROI 2 размещен в опухоли головки поджелудочной железы, ROI 3 – в интактной паренхиме головки; b – гра-
фики «время–плотность» в брюшной аорте (1), в  опухоли (2) и интактной паренхиме (3): кривая опухоли характеризуется 
отсутствием единственного подъема, крайне слабым постепенным накоплением контрастного вещества в диапазоне плотности 
от 0 до 50 HU

Fig. 5. Axial pancreas perfusion computed tomography:
a – BF, ROI 2 is located in the tumor of the pancreatic head, ROI 3 is in the intact parenchyma of the head; b – time-density 
plots in the abdominal aorta (1), in the tumor (2), and in the intact parenchyma (3): the curve of the  tumor is characterized by 
the absence of a single rise, an extremely weak gradual accumulation of the contrast agent in the density range from 0 to 50 HU

a b

Таблица 3

Средние показатели перфузии в центральных 
и периферических отделах аденокарциномы головки 

поджелудочной железы

Table 3

Mean perfusion values of the pancreas in the central 
and peripheral parts of pancreatic head adenocarcinoma

Показатель / 
Indicator

Отделы аденокарциномы / 
Adenocarcinoma parts

Центральные / 
Central

Периферические / 
Peripheral

BF, мл/100 г/мин
BF, ml/100 g/min 35,52 ± 12,78 47,10 ± 12,47

BV, мл/100 г
BV, ml/100 g 5,21 ± 3,15 6,19 ± 3

MTT, с
MTT, sec 11,49 ± 4,37 11,36 ± 4,57

TTP, с
TTP, sec 42,64 ± 7,55 41,48 ± 7,77

MSI, HU/мин
MSI, HU/min 0,99 ± 1,39 1,54 ± 1,45

PS, мл/100 г/мин
PS, ml/100 g/min 13,65 ± 7,28 17,28 ± 7,39
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ложноположительные  – у  4. Ложноотрицатель­
ные результаты при ПКТ получены в двух случаях: 
в одном случае – у пациента с инвазией опухолью 
головки ПЖ большого дуоденального соска с прок­
симальной обструкцией главного панкреатическо­
го протока от стенки двенадцатиперстной кишки, 
что привело к развитию ретенционного панкреати­
та с диффузной гипоперфузией всей ПЖ и не по­
зволило визуализировать опухоль на цветных пара­
метрических картах; в другом случае – у больного 
с мелкими разрозненными фокусами аденокарци­
номы в головке ПЖ без единого опухолевого узла. 
Ложноположительный результат отмечен в одном 
случае у пациента с хроническим псевдотумороз­
ным панкреатитом, осложнившимся острым мел­
коочаговым некрозом в головке ПЖ в месте лока­
лизации стриктуры гепатохоледоха, что привело 
к гипердиагностике аденокарциномы ПЖ.

Показатели диагностической эффективности 
стандартного протокола КТ в дифференциальной 
диагностике хронического панкреатита и  адено­
карциномы поджелудочной железы у  пациентов 

с  механической желтухой в  нашем исследовании 
составили: чувствительность 95,5%, специфич­
ность 97,3%, диагностическая точность 96,4%. При 
ПКТ в сравнении со стандартным протоколом эф­
фективность оказалась выше: чувствительность 
98,7%, специфичность 99,3%, диагностическая 
точность 98,6%.

Заключение

Перфузионная компьютерная томография 
в  сравнении со стандартным протоколом КТ ор­
ганов брюшной полости обладает более высокой 
эффективностью в дифференциальной диагности­
ке хронического псевдотуморозного панкреатита 
и аденокарциномы поджелудочной железы. В по­
давляющем большинстве случаев она позволяет 
визуализировать опухоли, изоденсные паренхиме 
ПЖ при стандартном протоколе КТ-исследования, 
что дает возможность определить тактику веде­
ния, показания к выбору вида и объема оператив­
ного вмешательства у пациентов с механической 
желтухой.
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