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Abstract. The results of surgical treatment of 70 patients with complicated аcute pancreatic 

pseudocysts were analyzed. The study proved that sensitivity and specificity of multislice computed 
tomography with the sighting curvilinear reconstruction depend on the type of the pseudocyst and the 
kind of complication but consist 80-90%. That’s why we can call this method one of the most accurate 
methods in diagnosis of complications of acute pancreatic pseudocysts.  

Keywords: complications of acute pancreatic pseudocysts, diagnosis, multislice computed 
tomography, sighting curvilinear reconstruction. 

 
Введение. По данным ВОЗ заболеваемость псевдокистами (ПК) поджелудочной железы 

(ПЖ) составляет 0,5-1 случай на 100 000 взрослого населения в год. В общей структуре 
заболеваемости ПК ПЖ составляют 1,6-4,5% [5]. Не смотря на существование широкого 
спектра диагностических и лечебных мероприятий для раннего выявления и лечения ПК ПЖ, у 
этой категории больных все-таки возникает значительное количество осложнений, таких как 
перфорации, кровотечение из аррозивных сосудов ПЖ, сдавление внепеченочных желчных 
протоков, механическая желтуха, компрессия смежных органов, которые могут угрожать жизни 
больного [3, 4]. При острых ПК ПЖ, которые возникают вследствие острого тяжелого 
панкреонекроза, с наличием элементов деструкции ткани, жидких секвестров и системной 
токсичности, течение заболевания может осложниться таким состоянием как сепсис и синдром 
полиорганной дисфункции [1]. Все вышеизложенное указывает на неудовлетворительность 
существующего алгоритма диагностических мероприятий этой категории больных. Ни один из 
неинвазивных методов диагностики самостоятельно не позволяет поставить диагноз ПК ПЖ. 
Поэтому диагностическую программу больных с подозрением на наличие ПК ПЖ 
рекомендуется дополнять использованием мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) с прицельной криволинейной реконструкцией (ПКР) [1, 2]. 

Целью нашего исследования явилось изучение роли МСКТ с ПКР в диагностике 
осложненных острых ПК ПЖ. 

Материалы и методы исследования. Проанализированы данные результатов 
хирургического лечения 70 больных с острыми осложненными ПК ПЖ, которые проходили 
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лечение в КУОЗ «ОКБ - ЦЭМП и МК» в 2000–2017 гг. Мужчин было 55 (78%), женщин 15 
(22%) соответственно в возрасте от 21 до 79 лет.  

Всем пациентам, кроме МСКТ с ПКР, также производились общеклинические методы 
исследования крови и мочи, биохимические исследования крови, инструментальные методы: 
сонография (УЗИ), фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ), магнито-резонансная томография (МРТ), ангиография, 
морфологические методы исследования (бактериологические, цитологические, 
гистологические, гистохимические и иммуногистохимические).   

Результаты исследования и их обсуждение. Диагностически важно отличать острые 
ПК ПЖ от панкреонекроза с парапанкреатическими жидкостными скоплениями. Так, острая 
ПК ПЖ – это воспалительная киста, которая сформировалась на фоне острого панкреатита 
(ОП), тогда как хроническая ПК ПЖ может возникнуть лишь при хроническом. Острым 
парапанкреатическим жидкостным скоплением следует считать жидкостное скопление 
неправильной формы, которое располагается в окружающих ПЖ анатомических пространствах 
и не имеет сформированной капсулы. Острая ПК ПЖ – это парапанкреатическое жидкостное 
скопление, вокруг которого уже сформировались тонкие фиброзная и грануляционная капсулы. 

Диагноз ОП устанавливали на основании особенностей клинического течения (боль в 
верхних отделах живота, левом подреберье, которая периодически усиливалась после 

употребления пищи, тошнота, рвота и гиперамилаземия), по шкале Ranson  3 или по шкале 

APACHE II  8. Диагноз острой ПК ПЖ устанавливали на основании дополнительных методов 
исследования (в том числе и МСКТ с ПКР), при наличии жидкостного скопления в ПЖ, с 
хорошо отграниченной стенкой, связанного с панкреатическим паренхиматозным некрозом, 
существующим не менее 4 недель от провоцирующего эпизода ОП. Острая ПК ПЖ отмечалась 
как осложненная при наличии инфицирования, перфорации, кровотечения, желтухи, 
компрессии органов пищеварительного тракта (ПТ). Наличие инфицирования ПК ПЖ 
подтверждалось бактериологическим исследованием культуры, которую брали во время 
хирургического вмешательства или чрезкожного дренирования ПК. Разрыв ПК ПЖ с 
вытеканием кистозного содержимого в брюшную полость был диагностирован началом острой 
боли, при помощи УЗД и МСКТ с ПКР (наличием свободной жидкости в брюшной полости у 
пациента с ранее обнаруженной ПК ПЖ), возникновением перитонеальных симптомов. 
Перфорация ПК ПЖ с вытеканием ее содержимого в ПТ отмечалась как дренирование в полый 
орган и подтверждалась ФГДС, ЭРХПГ, рентгенологическим исследованием ПТ или во время 
хирургического вмешательства. Кровотечение в полость ПК ПЖ определялось при УЗИ, МСКТ 
с ПКР или интраоперационно при наличии гемолизированной и/или подтекания свежей крови. 
Механическая желтуха определялась при повышении уровня общего билирубина и его 
фракций, а также УЗИ, МСКТ с ПКР или интраоперационно. Наличие компрессии органов ПТ 
ПК ПЖ определялось на основании проявлений диспептического синдрома у больного, а также 
по данным ФГДС, ЭРХПГ, рентгенологического исследования ПТ или во время операции.  

Средние размеры ПК ПЖ были в пределах 10,28 см (от 6 до 18 см), средние значения 
степени тяжести по шкале APACHE II у межах 5,5. Осложненные острые ПК ПЖ на фоне острого 
панкреонекроза выявлены у 12 (17.2%) пациентов. Острые ПК ПЖ с нагноением наблюдались у 31 
(44,3%) пациента, кровотечения в полость ПК ПЖ у 13 (18,6%), перфорации ПК ПЖ с развитием 
перитонита у 8 (11,4%), нагноение + кровотечение в полость ПК ПЖ у 3 (4,3%), механическая 
желтуха у 8 (11,4%), сдавление желудка или двенадцатиперстной кишки (ДПК) у 7 (10%). МСКТ с 
ПКР, по сравнению с УЗИ, является более точным методом определения размера и количества ПК 
ПЖ. В наших исследованиях в 11 наблюдениях из 70 при МСКТ с ПКР диагностированы 
множественные ПК ПЖ, из которых мультифокальный характер поражения не был диагностирован 
при УЗИ в 6 случаях. МСКТ с ПКР позволяет точнее отличить участки деструкции от сохранѐнной 
паренхимы, оценить взаимоотношения ПЖ с сосудами, лимфатическими узлами, 
парапанкреатической клетчаткой, стенками желудка и ДПК. Главное преимущество МСКТ с ПКР – 
меньшая частота неудач, затрудняющих обследование (тучность больных, наличие газа в толстой 
кишке и т.д.), как это наблюдается при УЗИ. МСКТ с ПКР также превосходит УЗИ и в определении 
осложнений деструктивного панкреатита, количества жидкостных коллекторов и их размера, 
позволяет более четко визуализировать капсулу ПК ПЖ (в 85,7% по отношению к 31,0% при УЗИ) 
и выявить угрозу ее разрыва. 

Ни у одного больного при УЗИ связь ПК с главным панкреатическим протоком (ГПП) 
не была выявлена, а при МСКТ с ПКР диагностирована в 4,1% наблюдений.  При наличии ПК 
больших размеров паренхима ПЖ при УЗИ может не визуализироваться, что затрудняет 
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интерпретацию полученных данных. В таком случае поставить правильный диагноз позволяет 
только МСКТ с ПКР и тонкоигольная пункция с исследованием содержимого. 

Характеристики контрастного усиления: кровоснабжение поджелудочной железы 
осуществляется полностью через артерии. Контрастное усиление ПЖ начинается вскоре после 
начала усиления аорты, достигает пика примерно через 5 с после плато контрастирования 
аорты и быстро уменьшается до уровня, который зависит от остаточной интраваскулярной 
концентрации контрастного вещество. Артериальная фаза начинается через 15-25 с после 
начала инъекции, во время данной фазы постоянно нарастает усиление панкреатической 
паренхимы с постепенным переходом к паренхиматозной фазе. Паренхиматозная фаза 
перекрывается с артериальной фазой и продолжается 30-70 с после начала инъекции (пик около 
40 с) в зависимости от объема контрастного вещества и скорости введения, во время данной 
фазы отмечается максимальное усиление паренхимы поджелудочной железы. Портальная фаза 
(пик около 60-90 с) перекрывается с паренхиматозной фазой, оптимально контрастируются 
воротная и мезентериальная вены, что обоснованно применяется для выявления опухолевой 
инфильтрации и тромбоза.  

При обработке данных нами использовались стандартные коронарные и сагиттальные 
реконструкции, для одномоментной визуализации ПЖ рекомендовано построение 
криволинейных реконструкций, ориентированных по ходу хвоста, тела и головки 
поджелудочной железы, расположенных обычно на разных плоскостных уровнях, а также 
следующие параметры сканирования: толщина среза 1 мм, питч 15,0-23,0, ротация 0,75. 

Чувствительность и специфичность МСКТ с использованием ПКР в значительной 
степени колеблются в зависимости типа ПК ПЖ, а также вида осложнения, но, тем не менее, 
составляют 80-90%.  

Выводы. Таким образом, МСКТ – один из наиболее точных методов в неинвазивной 
диагностике острых осложненных ПК ПЖ, а возможность использования ПКР является 
перспективным направлением в повышении специфичности и чувствительности метода.  
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