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Выявление и дифференциальная диагностика 
солидных опухолей поджелудочной железы остается 
нерешенной проблемой современной панкреатологии. 
Анализ литературных данных показывает высокий инте-
рес исследователей к данной проблеме и выявляет ряд 
вопросов, требующих дальнейшего изучения. Боль-
шинство публикаций касается диагностики протоковых 
аденокарцином поджелудочной железы, однако оценка 
их распространенности и раннее выявление все еще 
остаются трудной задачей. Помимо этого позднее 
выявление функционирующих нейроэндокринных опу-
холей не позволяет поставить правильный диагноз на 
протяжении более 5 лет. Дифференциальная диагно-
стика нейроэндокринных опухолей и метастазов почеч-
но-клеточного рака до сих вызывает большие трудно-
сти. Для повышения диагностической точности необхо-
димы дальнейшее объединение методик и оценка зон 
интереса по совокупности критериев.
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***

Identification and differential diagnosis of solid pancre-
atic tumors remains an unsolved problem in modern pancre-

atology. Analysis of published data shows the high interest 
of researchers to this issue, and identifies a number of 
issues that require further study. The majority of publica-
tions concerns diagnosis of pancreatic adenocarcinoma, 
however, evaluation of their prevalence and early detection 
still remains a challenge. In addition, late diagnosis of insu-
linomas can not put a correct diagnosis for over 5 years. 
Differential diagnosis of neuroendocrine tumors and metas-
tases of renal cell carcinoma still causes great difficulties. 
To improve diagnostic accuracy it is necessary to combine 
data techniques and estimate the zone of interest on a set 
of criteria.

Key words: differential diagnosis, pancreatic mass, 
solid tumors, CT, MRI, ultrasound.

***

Вве де ние 
Современная классификация опухолей подже-

лудочной железы принята в 2010 г. Всемирной 

организацией здравоохранения (ВОЗ) [1]. В нее 

входят более 40 различных видов опухолей. 

Большинство из них являются редкими и могут не 

встретиться за многолетнюю клиническую практи-

ку даже в крупных панкреатологических центрах. 
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В отечественной научной литературе послед-

них лет стали активно появляться работы, посвя-

щенные проблеме диагностики отдельных нозо-

логических форм солидных опухолей поджелу-

дочной железы [2, 3]. Все больше обсуждается 

вопрос о комплексной оценке возможностей каж-

дого из сов ременных инструментальных методов 

исследования в диагностике солидных новообра-

зований поджелудочной железы. С этой целью 

было решено провести анализ литературных дан-

ных о диагностике солидных опухолей поджелу-

дочной железы.

1. Аденокарцинома поджелудочной

     железы

Наиболее распространенной опухолью данной 

группы является рак поджелудочной железы, гис-

тологически представленный в 75–85% случаев 

протоковой аденокарциномой, одной из самых 

злокачественных опухолей пищеварительного 

тракта [4, 5]. В настоящее время среди всех злока-

чественных образований органов пищеварения 

рак поджелудочной железы имеет наихудший про-

гноз [6, 7]. Связано это с низким уровнем ранней 

диагностики рака поджелудочной железы и невоз-

можностью выполнения радикального лечения. 

Роль симптомов и данных анамнеза в установ-

лении диагноза и особенно его стадии при раке 

поджелудочной железы, как и в онкологии в целом, 

остается спорной. Это обусловлено тем, что кли-

нические проявления рака поджелудочной железы 

могут быть разнообразными. Они зависят не только 

от локализации опухоли в головке, теле или диф-

фузном поражении железы, ее величины, отноше-

ния опухоли к близлежащим органам, но также и от 

длительности заболевания. 

К сожалению, симптоматика в большинстве 

своем неспецифична: боль в верхнем отделе жи-

вота, похудание, диспепсические явления, сла-

бость [8]. При локализации опухоли в головке 

поджелудочной железы манифестация заболева-

ния часто связана с появлением безболевой меха-

нической желтухи, что инициирует диагностиче-

ский поиск [9].

Трансабдоминальное ультразвуковое 

исследование (УЗИ)

Поджелудочная железа является одним из са-

мых сложных органов для визуализации при УЗИ 

вследствие своего анатомического расположения. 

На поликлиническом уровне скрининговый ультра-

звуковой метод направлен на выявление грубых 

патологических изменений. 

В большинстве наблюдений рак поджелудоч-

ной железы представляет собой образование сни-

женной эхогенности без четких контуров [10]. 

В режиме цветового допплеровского картиро-

вания (ЦДК) из-за своего морфологического стро-

ения, выраженного фиброзного компонента в аде-

нокарциноме поджелудочной железы сосуды 

в 95% наблюдений не регистрируются [11]. Те же 

данные о васкуляризации получаем при УЗИ с кон-

трастным усилением [12].

Эндоскопическое УЗИ (эндоУЗИ)

Приближение ультразвукового датчика при 

эндо скопическом исследовании к зоне интереса 

дает возможность детально изучить структуру 

поджелудочной железы [13].

Ультразвуковые характеристики аденокарцином 

при эндоУЗИ совпадают с таковыми при транс-

абдоминальном исследовании, однако преимуще-

ствами методики являются возможность деталь-

ной оценки границ опухоли, уточнение степени 

местной распространенности и прицельной биоп-

сии для морфологического исследования. Эндо-

УЗИ не является скрининговым, а выполняется как 

уточняющий метод. ЭндоУЗИ позволяет диагно-

стировать солидные опухоли поджелудочной же-

лезы размером от 0,5 см. Метод показывает высо-

кую информативность для небольших образова-

ний до 3 см, но при больших опухолях (солидных 

либо кистозных) максимальная приближенность 

к органу может затруднить оценку всего объема 

поражения [14].

Компьютерная томография (КТ)

На нативных КТ-изображениях аденокарцино-

мы почти всегда изоденсны паренхиме поджелу-

дочной железы. О наличии опухоли в такой ситуа-

ции свидетельствуют непрямые КТ-признаки рака 

поджелудочной железы [15]. К ним относятся: ло-

кальное увеличение размеров, локальная дефор-

мация контуров, расширение панкреатического 

протока, общего желчного и внутрипеченочных 

протоков, постобструктивные изменения – атро-

фия паренхимы дистальнее расположенных отде-

лов, увеличение регионарных лимфатических уз-

лов, свободной жидкости в брюшной полости. 

Чувствительность и специфичность в выявлении 

рака поджелудочной железы только в нативную 

фазу низкие и составляют 86 и 79% соответствен-

но [16]. Несмотря на это, выполнение нативного 

исследования обязательно, так как позволяет вы-

явить камни желчных протоков, кальцинаты, что 

зачастую играет решающую роль в проведении 

дифференциальной диагностики.

Характерным признаком аденокарциномы при 

МСКТ с болюсным контрастным усилением счита-

ется выявление гиподенсного очага в паренхиме 
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поджелудочной железы. Y.L. Bronstein и соавт. 

предположили, что наличие малейшего гиподенс-

ного участка и изменение структуры железы в со-

четании с непроходимостью или изменением диа-

метра общего желчного или панкреатического 

протока могут быть информативными находками 

при поиске малых форм рака, менее 2 см в диаме-

тре [17]. Однако хронический псевдотуморозный 

панкреатит, определяющийся при МСКТ с гипо-

денсными участками, может быть неотличим от 

аденокарциномы поджелудочной железы [18]. 

Для достоверной оценки всех симптомов при 

МСКТ необходимо проводить постпроцессорную 

обработку данных, включающую в себя мультипла-

нарные реконструкции изображения [19].

Магнитно-резонансная томография (МРТ)

МРТ – метод выбора при локальном увеличе-

нии поджелудочной железы без достоверных КТ-

признаков опухоли, при изоденсных на компью-

терных томограммах образованиях [20]. По срав-

нению с КТ МРТ с контрастированием показала 

лучшие результаты для диагностики малых (менее 

2–3 см) опухолей [21, 22].

На МР-томограмме протоковая аденокарцино-

ма поджелудочной железы видна как зона низкой 

интенсивности сигнала на Т1-взвешенных изоб-

ражениях (ВИ). Рак поджелудочной железы вызы-

вает сигнал меньшей интенсивности, чем сигнал 

от паренхимы поджелудочной железы, и это раз-

личие в интенсивности сигнала более заметно 

при технике подавления жира. На Т2-взвешенных 

последовательностях строма опухоли будет чаще 

изоинтенсивна нормальной ткани, только зоны 

некроза проявляются очагами высокой интенсив-

ности сигнала в структуре образования [23].

Контрастное усиление парамагнитными гадо-

линийсодержащими средствами увеличивает 

дифференциацию интенсивности сигнала от нор-

мальной ткани поджелудочной железы и менее 

васкуляризированной ткани опухоли [24]. Наи-

более информативна артериальная фаза, когда 

опухоль выявляется в виде гипоинтенсивной зоны 

относительно паренхимы железы. В интерстици-

альной фазе аденокарцинома практически изоин-

тенсивна неизмененной ткани [25].

Диффузионно-взвешенная МРТ более четко 

визуализирует патологические очаги на фоне 

диффузных изменений железы. На диффузионно-

взвешенных изображениях (ДВИ) они визуализи-

руются как участки ограничения диффузии с низ-

ким значением сигнала на картах исчисляемого 

коэффициента диффузии. По данным авторов, 

чувствительность и специфичность в режиме ДВИ 

достигают 96,2 и 98,6% соответственно [26].

2. Нейроэндокринные опухоли

     поджелудочной железы

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) поджелу-

дочной железы – это редкие образования, проис-

ходящие из эндокринных клеток. Они составляют 

около 23% всех новообразований поджелудочной 

железы, встречаются по данным современных ис-

следований у 1–3 человек на 1 млн населения [27].

В зависимости от наличия секреции опреде-

ленных гормонов с развитием характерных клини-

ческих синдромов НЭО поджелудочной железы 

разделяют на функционирующие (60–80%) и не-

функционирующие (20–40%) [28, 29].

В 2010 г. ВОЗ приняла новую классификацию 

НЭО поджелудочной железы, основанную на коли-

честве митозов в клетках опухоли в 10 репрезен-

тативных полях зрения и индексе пролиферации 

Ki-67 [1]. В соответствии с этим выделено 3 степе-

ни злокачественности (grade) НЭО: высокодиф-

ференцированные НЭО (включающие grade 1 и 

grade 2) и нейроэндокринные карциномы (grade 3). 

К признакам злокачественного потенциала отно-

сятся: митотическая активность – менее 2 митозов 

в 10 полях зрения, наличие опухолевых некрозов, 

наличие сосудистой и/или  периневральной инва-

зии, размер опухоли более 2 см, Ki-67 20%, пози-

тивная реакция с ЦК 19.

В связи с отсутствием симптомов гормональ-

ной гиперсекреции нефункционирующие опухоли 

выявляются достаточно поздно [30]. Клиническая 

картина связана с непосредственным наличием 

опухолевого образования, с местным распростра-

нением и/или наличием отдаленных метастазов.

Наиболее распространенная функционирую-

щая эндокринная опухоль поджелудочной желе-

зы – инсулинома проявляется гиперпродукцией 

инсулина и (или) инсулиноподобных факторов, 

которые обусловливают развитие эндогенного 

(органического) гиперинсулинизма [31]. В связи 

с малыми размерами инсулином определение их 

точного расположения в поджелудочной железе 

на дооперационном этапе даже в специализиро-

ванных клиниках редко превышает 85%, что иног-

да служит причиной неоправданных оперативных 

вмешательств [32]. Клиническими критериями 

поста новки диагноза органического гиперинсули-

низма является триада Уиппла: приступы слабости, 

сопровождающиеся обморочным состоянием, го-

ловокружением; гипогликемия, развивающаяся во 

время этих приступов, наиболее часто – после пе-

риода голодания (во время приступа концентрация 

глюкозы в крови ниже 2,77 ммоль/л); исчезновение 

симптомов после внутривенного введения раство-

ра глюкозы [33]. Однако, несмотря на яркие кли-

нические проявления, от начала заболевания до 
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постановки диагноза проходит значительное 

коли чество времени, в среднем 3–4 года [34]. 

Связано это с несвоевременным и неполным 

обсле дованием пациентов. Помимо инсулином, 

приблизительно у 4% пациентов с гиперинсули-

низмом причиной заболевания является гипер-

плазия бета-клеток (незидиобластоз) [35].

Наиболее распространенные инструментальные 

методы исследования УЗИ, КТ, МРТ показы вают 

чувствительность визуализации в определении 

первичной НЭО от 10 до 70% [36]. В основном низ-

кие цифры относятся к функционирующим опухо-

лям, когда топическая диагностика служит ключе-

вым моментом для определения тактики лече ния.

УЗИ

В нашей стране наиболее распространенное 

в поликлинической практике УЗИ поджелудочной 

железы, которое часто выполняется в качестве 

скринингового метода, остается малочувствитель-

ным (52–82%) к выявлению функционирующих ней-

роэндокринных образований (инсулином) [37].

При этом УЗИ является часто первой методи-

кой, при которой выявляют нефункционирущие 

опухоли поджелудочной железы, представляющие 

собой гипо- или изоэхогенные образования с чет-

кими контурами, однородной или неоднородной 

структуры, с наличием участков кровоизлияний 

и кистозной дегенерации. В режиме ЦДК образо-

вания умеренно- или гиперваскуляризированы 

[38]. Однако из-за малых размеров образования 

режим ЦДК часто не дает дополнительной инфор-

мации [39]. Спектральные характеристики крово-

тока в интра- и перинодулярных сосудах в литера-

туре не представлены.

ЭндоУЗИ

ЭндоУЗИ входит практически во все мировые 

рекомендации по диагностике НЭО поджелудоч-

ной железы как уточняющая методика [40, 41]. 

Ультразвуковые характеристики очагов при эндо-

УЗИ совпадают с таковыми при трансабдоминаль-

ном УЗИ. Более четко удается визуализировать 

структуру самой опухоли и оценить ее кровоток. 

Однако расположение опухоли в хвосте, наличие 

интрапаренхиматозно расположенных изоэхоген-

ных образований, а также множественный харак-

тер поражения снижают чувствительность эндо-

УЗИ до 60% [42].

КТ

По данным Европейской ассоциации по изуче-

нию НЭО (ENETS), у пациентов с подозрением 

на нейроэндокринные неоплазии выполнение МСКТ 

с болюсным контрастным усилением является од-

ним из первоочередных методов исследования 

[43]. Для различных типов нейроэндокринных нео-

плазий чувствительность КТ составляет 50–90%, 

а специфичность – 96% [44].

В нативную фазу нейроэндокринные неопла-

зии изо- или гиподенсные относительно окружаю-

щей паренхимы поджелудочной железы. В эту 

фазу исследования отчетливо видны кальцинаты, 

которые встречаются в 25% НЭО [45]. При кон-

трастном усилении в артериальную фазу опреде-

ляется характерная картина гиперваскулярной опу-

холи. В центре часто выявляется гиподенсный ком-

понент. В венозную и отсроченную фазы оценивают 

вымывание контрастного препарата опухолевой 

тканью. Считается, что в нейроэндокринных новоо-

бразованиях уменьшение контрастности в отсро-

ченной фазе относительно артериальной должно 

составлять по крайней мере 60 ед.H [46, 47].

МРТ

МРТ является альтернативой МСКТ для диагно-

стики НЭО, так как поражения могут быть выяв-

лены без применения контрастных препаратов, 

при этом чувствительность составляет до 80–90% 

[48].

Нейроэндокринные новообразования гипоин-

тенсивные на T1ВИ и гиперинтенсивные на Т2ВИ. 

При исследовании в режиме ДВИ нейроэндокрин-

ные новообразования, особенно с высоким содер-

жанием соединительной ткани, вызывают ограни-

чение диффузии молекул воды. ДВИ особенно 

ценно в опухолях со значительным компонентом 

соединительной ткани, которые слабо или атипич-

но усиливаются после внутривенного введения 

контрастного вещества [49].

3. Солидно-псевдопапиллярные опухоли

     поджелудочной железы

Согласно определению ВОЗ, солидно-псевдо-

папиллярная опухоль (СППО) – это редкое, обычно 

доброкачественное новообразование, представ-

ленное мономорфными клетками, имеющими раз-

личную экспрессию эпителиальных, мезенхималь-

ных и эндокринных маркеров и формирующих 

плотные солидные и псевдопапиллярные структу-

ры с частым развитием кистозно-геморрагиче-

ских изменений [1].

СППО чаще встречаются у женщин. По данным 

литературы, соотношение женщин и мужчин состав-

ляет 10:1, средний возраст больных около 22 (2–85) 

лет [50]. Размер солитарного образования может 

широко варьировать – от 0,5 до 35 см [51]. Данные 

образования относятся к опухолям с низким потен-

циалом злокачественности, они медленно прогрес-

сируют и имеют благоприятный прогноз [52].
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Клинические проявления СППО неспецифич-

ны, примерно в 1/3 наблюдений отмечается бес-

симптомное течение, опухоль выявляется случай-

но при лучевых исследованиях по поводу других 

причин  [53]. Из-за длительного бессимптомного 

течения опухоли могут достигать гигантских раз-

меров и лишь тогда проявляться наличием паль-

пируемого образования [54]. Механическая жел-

туха и портальная гипертензия развиваются отно-

сительно редко, даже в тех случаях, когда опухоль 

локализуется в головке поджелудочной железы 

[55].

На дооперционном этапе диагноз СППО уста-

навливается верно только у 25% пациентов [56]. 

На основании проведенных исследований С.-С. Yu 

и соавт. (2007) выделили 3 типа СППО по данным 

инструментальных методов [57]:

тип 1 – соответствует полностью солидным но-

вообразованиям; 

тип 2 – характеризуется сочетанием солидных 

участков с кровоизлияниями;

тип 3 – выявляются обширные кровоизлияния 

и кистозные образования.

Именно тип 1, представленный солидными 

опухолями, составляет до 40% всех выявляемых 

СППО и является наиболее сложным для диффе-

ренциальной диагностики с нейроэндокринными 

неоплазиями и аденокарциномами [58].

УЗИ

При УЗИ СППО выявляются на фоне неизменен-

ной паренхимы железы как образования солидной 

или кистозно-солидной структуры. Основной ком-

понент опухоли гипо- или изоэхогенный относи-

тельно паренхимы железы [59]. Контуры очага чаще  

четкие, ровные, иногда визуализируется изо- или 

гиперэхогенная капсула, в структуре могут опреде-

ляться единичные кальцинаты.

Незначительные кистозные полости (участки 

кровоизлияний) в опухоли при УЗИ дифференци-

руются плохо. Построение трехмерной рекон-

струкции ультразвукового изображения позволяет 

более четко верифицировать жидкостные структу-

ры в образовании [53].

ЭндоУЗИ

СППО при эндоУЗИ выглядит как образова-

ние с четкими, ровными контурами, структура 

опухоли при небольших размерах чаще одно-

родная, с увеличением размеров становится 

неоднородной, с наличием эхогенного солидно-

го компонента и гипо- или анэхогенных кистоз-

ных полостей. При эндоУЗИ можно лучше визуа-

лизировать опухолевую капсулу, наличие в ней 

кальцинатов [60].

Дополнительную дифференциально-диагно-

стическую информацию можно было бы получить 

при оценке сосудистого рисунка опухоли в режи-

мах ЦДК и ЭДК, однако данные характеристики 

не описываются авторами.

КТ

Ряд авторов считают, что наиболее чувстви-

тельный метод диагностики СППО – это КТ. 

При КТ-исследовании СППО имеет вид четко 

очерченного округлого гиподенсного образова-

ния, представленного солидным и кистозным ком-

понентами в различных соотношениях, без вну-

тренних перегородок [61]. В нативную фазу можно 

отчетливо визуализировать кальцинаты в структу-

ре опухоли. 

При болюсном контрастном усилении отмеча-

ется неравномерное накопление контрастного 

препарата опухолью с максимальным повышени-

ем плотности в артериальную и/или венозную фа-

зу исследования, однако степень усиления всегда 

ниже, чем нормальной паренхимы железы [61]. 

Плотность жидкостного компонента примерно со-

ответствует плотности старых гематом.

МРТ

По данным итальянских авторов, МРТ является 

лучшим методом в дифференциальной диагно-

стике кистозного и солидного компонентов внутри 

опухоли и оценке резектабельности СППО [62].

При МРТ СППО обычно определяется как хоро-

шо отграниченное образование с гетерогенной 

интенсивностью в Т1- и Т2-взвешенных последо-

вательностях вследствие неоднородного строе-

ния [63]. Только при МРТ практически во всех на-

блюдениях можно проследить капсулу опухоли, 

что является одной из отличительных особенно-

стей СППО.

После введения гадолинийсодержащего вну-

тривенного контрастного препарата выявляется 

слабое повышение интенсивности сигнала по пе-

риферии опухоли, где в основном расположен со-

лидный компонент [64].

Зоны высокой интенсивности сигнала на T1ВИ 

и низкой интенсивности или неоднородного сигна-

ла на Т2ВИ указывают на продукты крови в опухоли, 

что помогает провести дифференциальную диаг-

ностику с нейроэндокринными неоплазиями [65].

Однако картина СППО с минимальными 

жидкост ными геморрагическими полостями по 

данным КТ и МРТ практически неотличима от не-

функционирующих НЭО. Поэтому дооперацион-

ная диф ференциальная диагностика СППО крайне 

сложна, частота ошибочного диагноза составляет 

до 38% [66].
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4. Вторичные метастатические опухоли

     поджелудочной железы

Метастатическое поражение поджелудочной 

железы является одним из наименее изученных 

вопросов современной панкреатологии [67]. 

Частота их регистрации не превышает 2% от всех 

опухолей данной локализации [68]. Наиболее 

часто  встречается метастатическое поражение 

поджелудочной железы первичным раком почки, 

при этом частота поражения составляет 0,25–3% 

от всех метастатических опухолей почки [69]. 

Почечно-клеточный рак – уникальная в своем роде 

опухоль, зачастую дающая поздние метастазы. 

Вторичное поражение может выявляться как син-

хронно с первичным очагом в почке, так и спустя 

5–10–15 лет после нефрэктомии [70]. При этом 

поджелудочная железа является нетипичным ор-

ганом для метастазирования. Клинические прояв-

ления вторичных опухолей поджелудочной железы 

весьма скудны и неспецифичны.

Неравенство в прогнозе и лечении пациентов 

с первичными и вторичными опухолями поджелу-

дочной железы, а также тот факт, что в отдельных 

случаях радикальную хирургическую резекцию 

можно рассматривать как лечение панкреатиче-

ских метастазов с хорошей выживаемостью, под-

черкивают важность обнаружения и определения 

такой патологии для инструментальных методов 

диагностики [71].

УЗИ

УЗИ часто оказывается первым методом, при 

котором случайно выявляют гипоэхогенные обра-

зования поджелудочной железы с четкими кон-

турами, однородной или неоднородной структу-

ры. При сканировании В-режиме вторичные опу-

холи имеют схожую картину с аденокарциномами 

и НЭО [72].

При исследовании в режимах ЦДК и ЭДК мета-

стазы почечно-клеточного рака гиперваскуляри-

зированы. В ряде работ подчеркивается, что 

именно гиперваскуляризация опухоли при доп-

плерографическом исследовании является одним 

из основных дифференциально-диагностических 

критериев этих образований [73]. Однако в заклю-

чение специалисты практически никогда не выно-

сят подозрение на вторичные опухоли, даже если 

известно, что в анамнезе была нефрэктомия по 

поводу почечно-клеточного рака.

ЭндоУЗИ

Метастазы поджелудочной железы характери-

зуются при эндоУЗИ как солидные образования, 

структура которых ниже по эхогенности, чем па-

ренхима железы, или соответствует ей. Опухоли 

чаще круглые, хорошо ограниченные от окружаю-

щей паренхимы, однородной структуры [74]. При 

исследовании кровотока метастазы почечно-

клеточ ного рака гиперваскулярны относительно 

интактной паренхимы.

КТ

При нативном сканировании для метастазов 

почечно-клеточного рака в поджелудочную железу 

характерно выявление изоденсных образований 

с неровными и нечеткими контурами, неоднород-

ной структуры, с зонами пониженной плотности 

в центре. При контрастировании наиболее инфор-

мативной для дифференциальной диагностики 

явля ется артериальная фаза, при которой выявля-

ют гиперваскулярное образование [75]. Узлы до 

1,5 см имеют гомогенное контрастирование, боль-

шие по размеру очаги выглядят гетерогенными 

с центральной гиподенсной зоной. Для метастазов 

почечно-клеточного рака характерно быстрое вы-

мывание контрастного препарата между 60–120 с.

Небольшие очаги накапливают контрастный 

препарат равномерно, тогда как при поражении 

размером более 1,5 см отмечается сочетание по-

вышенного накопления препарата по периферии 

в виде ободка с гиподенсными центральными об-

ластями некроза [76].

МРТ

Метастазы почечно-клеточного рака при МРТ 

выглядят как образования неправильной формы, 

с четкими и ровными контурами, показывают низ-

кую интенсивность на T1ВИ, на Т1ВИ с подавлени-

ем сигнала от жира [9]. На Т2ВИ опухоли неодно-

родны и умеренно гиперинтенсивны, однако при 

больших размерах очагов могут быть гипоинтен-

сивными [76]. При ДВИ метастатические пораже-

ния, как правило, показывают сигнал повышенной 

интенсивности в последовательности с высокими 

значениями b-фактора (700–1000). При внутри-

венном контрастировании парамагнитными сред-

ствами отмечается интенсивное накопление пре-

парата в артериальную фазу. В венозную фазу 

контрастирование неизмененной ткани подже-

лудочной железы и опухоли сравнивается, а в от-

сроченную фазу интенсивность контрастирования 

узла становилась меньше, чем окружающей парен-

химы. 

Заключение
В литературе имеется подробное описание со-

лидных опухолей поджелудочной железы отдель-

ными методами диагностики, однако проводить 

дифференциальную диагностику только по одним 

критериям часто не представляется возможным. 
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Поэтому необходимо дальнейшее изучение дан-

ной проблемы, сопоставление данных различных 

современных методик для составления наиболее 

информативного алгоритма обследования на до-

операционном этапе.
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