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Желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) пока 
остается наименее «популярной» областью 
для исследования методом компьютерной 
томографии (КТ), поскольку не искорене-
но устаревшее мнение о весьма сомнитель-
ных результатах КТ полых органов. В этой 
связи необходимо заметить, что уже более 
двух десятилетий метод применяется как 
в нашей стране, так и за рубежом, при этом 
получаемая диагностическая информация 
является весьма уникальной, даже при ис-
пользовании томографов с шаговым ре-
жимом сканирования. В настоящее время 
внедрение многосрезовой КТ в сочетании 
с внутривенным болюсным контрастным 
усилением поднимает диагностику патоло-
гии ЖКТ на качественно новый уровень. 
Прежде всего, метод вносит существенный 
вклад в диагностику онкологических за-
болеваний. Поступление в хирургические 
стационары больных в поздней стадии за-
болевания создает проблему определения 
распространения опухоли. Попытки опре-
делить распространенность опухоли рент-
генологическим, ангиографическим, ради-
онуклидным методами диагностики недо-
статочно эффективны. Широкое и весьма 
оправданное применение ультразвукового 
(УЗ) метода не всегда дает ответы на вы-
двигаемые клиникой вопросы. Напротив, 
КТ, обладая высоким контрастным и про-
странственным разрешением, позволяет 
определить как местное распространение 
опухоли, так и ее генерализацию. Не менее 
актуальна КТ-диагностика опухолей, лока-
лизованных в тонком кишечнике, поскольку 
эти опухоли остаются недоступными для 
традиционных методов – эндоскопического 
и рентгенологического. Нельзя не отметить 
вклад КТ в неотложную диагностику забо-
леваний ЖКТ.

1.1. Методика исследования и КТ-
анатомия желудочно-кишечного 
тракта
Неоспоримым преимуществом КТ перед 
другими методами медицинской визуали-
зации является возможность отображения 
всех анатомических структур, находящих-
ся в пределах сканируемой области. В этой 
связи изучение ЖКТ должно быть обяза-
тельным при анализе результатов КТ, в том 
числе выполняемой с целью диагностики 
патологии других органов. В то же время 
ряд патологических состояний ЖКТ может 
определять основное показание к проведе-
нию исследования, например при оценке 
распространения патологического процесса, 
в случаях диагностики эндофитных форм 
опухолевого поражения, различных воспа-
лительных, сосудистых и других заболева-
ний, а успех диагностики во многом будет 
зависеть от соблюдения методических при-
емов исследования.

1.1.1. Методика исследования
Исследование выполняется натощак, а тол-
стая кишка должна быть свободна от содер-
жимого. Идеальной считается подготовка, 
рекомендуемая для выполнения колоноско-
пии. Для изучения состояния стенки желуд-
ка, ее толщины и эластичности непосред-
ственно перед исследованием желудок за-
полняют жидкостью в объеме 400 мл. В ка-
честве наполнителя используют питьевую 
воду или водорастворимый 3% контраст-
ный препарат. Растяжение стенок желудка 
считается оптимальным, если наступает 
разглаживание желудочных складок. Об-
ласть сканирования включает пространство 
от диа фрагмы до лобка.

Глава

1
Компьютерная томография 
в диагностике опухолей 
желудочно-кишечного тракта



Глава 1. Компьютерная томография в диагностике опухолей желудочно-кишечного тракта6

С внедрением спиральной КТ (СКТ) по-
явилась возможность выполнения методики 
внутривенного болюсного контрастирова-
ния с одновременным растяжением стенок 
желудка водой. Здесь важно подчеркнуть, 
что при проведении болюсного контраст-
ного усиления заполнение желудка рентге-
ноконтрастным препаратом недопустимо, 
поскольку уменьшается градиент между 
контрастируемой стенкой желудка и кон-
трастным содержимым полого органа.
И наоборот, вода – как гиподенсивная 

среда – увеличивает градиент интенсивно-
сти контрастирования стенки. В качестве 
контрастного средства (КС) для болюсного 
введения используется водорастворимый 
экстрацеллюлярный неионный препарат 
в объеме 100 мл. Скорость введения должна 
составлять не менее 3 мл/с. Оптимальный 
протокол КТ включает нативное исследова-
ние и анализ контрастирования в артериаль-
ную и венозную фазы. Для лучшего исполь-
зования эффекта усиления при болюсном 
контрастировании отслеживают накопле-
ние КС в аорте. Пороговое значение для 
начала сканирования в артериальную фазу 
контрастного усиления составляет 100 HU. 
Это обеспечивает выполнение сканирования 
в артериальной фазе накопления КС. Начало 
сканирования в венозной фазе проводится 
через 40 с после окончания артериальной. 
Помимо хорошего отображения стенки по-
лого органа, другим преимуществом болюс-
ного контрастного усиления является воз-
можность изучения перистальтики стенки, 
что достигается сравнением идентичных 
по уровню сканов, выбранных из трех вы-
полненных серий.
Для оптимального заполнения и растяже-

ния конкретных отделов желудка полезно 
сканирование с изменением положения па-
циента на столе компьютерного томогра-
фа: при локализации патологии ниже угла 
желудка оптимальным для исследования 
считается положение лежа на правом боку, 
выше угла – положение на спине. Повтор-
ный прием контрастного препарата и по-
липозиционное исследование обеспечивают 
максимальное растяжение стенок желудка, 
что необходимо для оценки их эластично-
сти. Некоторые авторы (Портной Л.М., 1999) 
для оценки эластичности стенок желудка 

и определения их толщины рекомендуют 
заполнять желудок воздухом. Указанные 
методические приемы не мешают оценке 
состояния других органов брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства, брюшной 
стенки, мягких тканей спины и видимых ча-
стей скелета. Дополнительное сканирование 
в положении пациента на правом или левом 
боку позволяет уточнить границы пораже-
ния.
Изучение состояния кишечника – его 

стенки, просвета и окружающих анатоми-
ческих структур – задача более сложная, 
но вполне выполнимая. Кишечник оце-
нивается на серии последовательных ска-
нов в аксиальной проекции. Современные 
многосрезовые компьютерные томографы 
позволяют провести реконструкцию томо-
грамм в трех плоскостях, что значительно 
облегчает анализ изображений. Изучение 
состояния толстой кишки включает оценку 
ее толщины, наличия дополнительных об-
разований, характера изменений в окружа-
ющих органах и тканях. Оценивается также 
состояние лимфатических узлов различных 
групп. Согласно общепринятым анатомиче-
ским ориентирам определяется локализация 
и органная принадлежность выявленных из-
менений, измеряется их объем и проводит-
ся денситометрический анализ. Утолщение 
стенки кишки, ее ригидность, изменение 
рентгеновской плотности при контрастном 
усилении являются признаками патологиче-
ских изменений. При подозрении на локали-
зацию патологического процесса в толстой 
кишке эффективным дополнением к иссле-
дованию служит раздувание просвета киш-
ки воздухом при помощи резиновой груши. 
В этих случаях необходимый объем вводи-
мого воздуха подбирается индивидуально 
в зависимости от локализации опухоли. До-
статочный объем обычно достигается после 
10–15 нагнетательных движений.
Для исследования тонкого кишечника, 

особенно когда исследование проводится 
с целью диагностики хронических воспали-
тельных заболеваний, может оказаться по-
лезной методика дробного заполнения per 
os просвета тонкой кишки 3% водораствори-
мым КС: пациент перед исследованием в те-
чение 1 ч через каждые 20 минут принимает 
по 200 мл контрастного препарата в указан-
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ной концентрации. При отсутствии явлений 
непроходимости это позволяет равномерно 
заполнить петли тонкого кишечника. Здесь 
также следует подчеркнуть, что заполнение 
тонкого кишечника КС не следует сочетать 
с внутривенным болюсным контрастирова-
нием, поскольку эффект от него, как указы-
валось выше, будет утрачен. Методика дроб-
ного заполнения кишечника и болюсное 
контрастное усиление дополняют друг дру-
га и при необходимости могут проводиться 
последовательно. Начинать исследование 
тонкого кишечника целесообразнее с про-
ведения внутривенного болюсного контра-
стирования. Проследить тонкий кишечник 
на всем его протяжении на серии после-
довательных сканов, как это выполняется 
при осмотре толстой кишки, невозможно. 
Поэтому необходимо изучать отображение 
тонкого кишечника в целом на каждом ска-
не, в том числе с использованием возмож-
ности реконструкции изображений.
Мы не упоминаем здесь о виртуальной 

колоноскопии, поскольку эта специальная 
методика выходит за рамки обычного КТ-
исследования живота, а интересующиеся 
читатели могут обратиться к литературе, 
посвященной этому вопросу.

1.1.2. КТ-анатомия 
желудочно-кишечного тракта
Изложение анатомии брюшной полости 
не является целью данного руководства, так 
как мы полагаем, что анатомия хорошо из-
вестна уважаемым коллегам. Мы позволим 
себе лишь напомнить некоторые анатомиче-
ские особенности, имеющие принципиаль-
ное значение при КТ-исследовании.

  КТ-анатомия желудка

Желудок – наиболее подвижный и измен-
чивый орган. Его форма и размеры зависят 
от степени наполнения, тонуса мускулатуры 
стенок, положения пациента в момент ис-
следования, а также состояния окружающих 
органов. В соответствии с анатомической 
классификацией в желудке выделяют свод, 
тело, входной и выходной отделы. Эти ча-
сти желудка в полной мере отражают его 
форму, когда он пуст и располагается в пло-

скости, приближенной к горизонтальной. 
В вертикальном положении и при растя-
жении стенок желудка содержимым форма 
его меняется: тело вытягивается, преиму-
щественно за счет большой кривизны, об-
разуя дополнительный отдел – синус. Такая 
форма желудка отражена в рентгенологи-
ческой классификации, согласно которой 
различают свод, тело, синус, пилороан-
тральный, кардиальный и субкардиальный 
отделы. В онкологической практике при-
нято использовать классификацию Между-
народного противоракового союза, согласно 
которой выделяют 3 анатомические части 
желудка: верхнюю треть, включающую кар-
диальный отдел и дно желудка; среднюю 
треть, включающую тело желудка; нижнюю 
треть, включающую привратник и преддве-
рие привратника. Для разграничения этих 
частей малая и большая кривизна желуд-
ка делятся двумя равно отстоящими точ-
ками, которые соединяются между собой 
(рис. 1.1). Для выделения анатомических от-
делов желудка на КТ в качестве ориентиров 
используются пищеводно-желудочный пе-
реход и угол желудка. Уровень пищеводно-
желудочного перехода и кардиальный отдел 
желудка определяются по борозде венозной 
связки печени. Самый краниальный срез, 
на котором видна борозда венозной связки, 
должен соответствовать уровню пищевод-
но-желудочного перехода. Граница между 
сводом и телом желудка на КТ определяет-
ся по горизонтальной линии, проведенной 

Верхняя
треть

Средняя
треть

Нижняя
треть

Рис. 1.1. Границы анатомических частей желудка.
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по нижнему краю пищеводно-желудочного 
перехода. Границу между телом и выходным 
отделом проводят через угол желудка, ко-
торый легко определяется на КТ (рис. 1.2).
Стенка желудка состоит из 3 оболочек: 

наружной (серозной), средней (мышечной) 
и внутренней (слизистой). В свою очередь 
слизистая оболочка имеет собственную мы-
шечную пластинку и хорошо развитую рых-
лую подслизистую основу, которые обес-
печивают складчатость слизистой оболочки. 
При КТ, выполненной без внутривенного 
контрастного усиления, слои стенки желудка 
слабо дифференцируются, стенка желудка 
отображается единой мягкотканной струк-
турой, денситометрический показатель кото-
рой соответствует 40–50 HU. Внутривенное 
усиление выявляет слоистость структуры 
стенки желудка. Однако в отличие от УЗИ, 
при котором уверенно дифференцируется 
5 слоев стенки желудка, на КТ иногда удает-
ся различить лишь 3 слоя: отчетливо опре-
деляемый тонкий внутренний слизистый 
слой с интенсивным усилением, не менее 
тонкий подслизистый слой с низким усиле-
нием и наружный слой относительно сла-
бого усиления, отображающий мышечную 
и серозную оболочки (рис. 1.3).
Слои стенки желудка лучше определяют-

ся в области малой кривизны и в дистальной 
части желудка, хуже (или не определяются 
вообще) – в области большой кривизны и в 
своде. При изучении слоев стенки желудка 
необходимо давать оценку интенсивности 
контрастирования слизистой оболочки. Для 
неизмененной слизистой характерно равно-

мерное контрастирование средней интен-
сивности. Контрастное усиление стенки 
полых органов приобретает значение для 
выявления малых эндофитных форм рака, 
когда трудно решить вопрос о наличии 
опухоли и степени ее инвазии, а также для 
дифференциальной диагностики различ-
ных образований ЖКТ. Важно, что помимо 
дифференцирования слоев стенки желудка 
методика внутривенного усиления позволя-
ет оценить различные фазы накопления КС 
в печени и других паренхиматозных органах 
и тем самым способствует лучшему выявле-
нию отдаленного распространения опухоли.
Стенка желудка расценивается как утол-

щенная, если ее толщина в умеренно растя-
нутом состоянии превышает 3 мм в антраль-
ном отделе, 5 мм в области тела и 7 мм в сво-
де. При значительном растяжении желудка 
(прием 400–600 мл жидкости) его стенка 
истончается до 2–3 мм. Измерение толщи-
ны стенки желудка производится от места 
глубокой части складки до наружной по-
верхности стенки, которую ограничивает 
жировая клетчатка. Отмечено, что тонус 
стенки желудка, прилежащей к газовому 
пузырю, ниже тонуса стенки, соприкасаю-
щейся с жидкостью. Вследствие этого у па-
циентов с хорошо выраженным газовым 
пузырем на границе между жидкой и воз-

Рис. 1.2. Отображение границ анатомических ча-
стей желудка на КТ. Рис. 1.3. Отображение слоев стенки желудка при 

болюсном контрастном усилении. В стенке желуд-
ка прослеживаются 3 слоя: окрашенный внутрен-
ний слой соответствует слизистой оболочке, не-
окрашенный средний слой – подслизистой, окра-
шенный наружный слой – мышечной и серозной 
оболочкам.
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душной средами желудка появляется эффект 
уступообразного истончения стенки. В ряде 
случаев в области пищеводно-желудочного 
перехода сохраняется утолщение, которое 
равномерно уменьшается по направлению 
к углу желудка. Этот феномен обусловлен 
косой ориентацией впадения пищевода 
в желудок вследствие проекционного ис-
кажения. По этой же причине изображение 
абдоминального сегмента пищевода имеет 
овальную форму, но стенки его сохраняют 
равномерную толщину (рис. 1.4).
Связки желудка. Серозная оболочка 

покрывает желудок со всех сторон. Непо-
крытыми остаются лишь полоски по малой 
и большой кривизне, где листки брюшины, 
покрывающие переднюю и заднюю стен-
ки желудка, сходятся, образуя брюшинные 
связки. Остается непокрытым брюшиной 
небольшой участок задней стенки желудка – 
левее кардии, где стенка желудка соприкаса-
ется с диафрагмой.
В брюшной полости термином «связка» 

обозначаются складки брюшины, подве-
шивающие органы живота. Среди связок 
желудка различают поверхностные и глу-
бокие. Все поверхностные связки желудка 
расположены в одной плоскости. Они непо-

средственно переходят друг в друга, созда-
вая вокруг желудка непрерывный «ореол», 
и представлены желудочно-печеночной, 
желудочно-ободочной, желудочно-селезе-
ночной и желудочно-диафрагмальной связ-
ками (рис. 1.5). Глубокие связки желудка 
расположены преимущественно в горизон-
тальной плоскости. Они выявляются после 
рассечения желудочно-ободочной связки 
и отведения желудка вверх. Глубокие связ-
ки представлены желудочно-поджелудочной 
и привратниково-поджелудочной связками 
(рис. 1.6). Таким образом, связки состоят 
из двух листков брюшины, между которыми 
содержатся жировая ткань, кровеносные со-
суды и лимфатические структуры. Неизме-
ненные перитонеальные листки брюшины 

Рис. 1.4. КТ выполнена после заполнения желуд-
ка водорастворимым КС. На границе между жид-
кой и  воздушной средами виден эффект уступо-
образного истончения стенки (головка стрелки). 
В  области пищеводно-желудочного перехода 
определяется утолщение стенки, обусловленное 
косой ориентацией впадения пищевода в  желу-
док (стрелка).

1
2

3

4

Рис.  1.5. Схематичное изображение поверхност-
ных связок желудка: 1  – желудочно-печеночная; 
2 – желудочно-селезеночная; 3 – желудочно-обо-
дочная; 4 – желудочно-диафрагмальная.

1

2

Рис. 1.6. Схематичное изображение глубоких свя-
зок желудка: 1  – желудочно-поджелудочная; 2  – 
привратниково-поджелудочная.
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не видны на КТ. Вместе с тем с большим 
постоянством в проекции связок на фоне 
жировой ткани определяются линейные 
и узловые мягкотканные тени сосудистого 
происхождения. По идентификации этих со-
судов можно определять топографию свя-
зок.
Желудочно-печеночная связка, являясь 

верхней частью малого сальника, поддер-
живает малую кривизну желудка со стороны 
нижней поверхности печени. Печеночный 
конец ее прикрепляется в глубине веноз-
ной вырезки. Ее задний перитонеальный 
листок, подобно плащу, окружает хвоста-
тую долю печени и прикрепляется своей 
верхней частью к правой ножке диафрагмы. 
Передний перитонеальный листок проходит 
по передней поверхности венозной вырезки, 
задней поверхности левой доли печени, до-
стигая малой кривизны желудка, переходит 
на его переднюю поверхность и прикрепля-
ется к большой кривизне желудка. На акси-
альных КТ желудочно-печеночная связка 
проявляется как треугольная зона жировой 
плотности, располагающаяся между пече-
нью и прилежащей малой кривизной желуд-
ка. В ней у большинства лиц определяются 
линейные тени, которые прослеживаются 
вдоль малой кривизны желудка. Они обу-
словлены в передней части связки правой 
желудочной артерией и веной, а в задней 
части связки – разветвлениями левой же-
лудочной артерии и вены (рис. 1.7). Диа-
метр этих сосудов 2–5 мм, и левая артерия 
всегда толще правой. Наряду с линейными 

тенями выявляются узловые структуры, ко-
торые также являются отображением со-
судов, но в аксиальном сечении. У пациен-
тов с недостаточным скоплением жировой 
ткани между листками связки каких-либо 
структурных элементов в зоне желудочно-
печеночной связки обнаружить не удается 
вследствие плотного прилежания желудка 
к медиальной поверхности левой доли пе-
чени.
Желудочно-поджелудочная связка пред-

ставляет собой складку брюшины, идущую 
от верхнего края сальникового бугра под-
желудочной железы к кардиальному отделу 
и задней стенке желудка. На КТ связка за-
нимает самую заднюю часть пространства, 
расположенного между печенью и малой 
кривизной желудка. Располагаясь преиму-
щественно в сагиттальной плоскости, она 
может отображаться в краниокаудальном 
направлении на протяжении 1,5–2,0 см. 
Топография этой связки определяется 
по визуализации основного ствола левой 
желудочной артерии, которая, отделившись 
от чревного ствола, располагается между 
листками связки, достигая кардиального от-
дела желудка, а затем в составе печеночно-
желудочной связки опускается вдоль малой 
кривизны желудка. Сосудистые элементы 
этой связки определяются в 100% случаев; 
они представляются круглыми структурами, 
отражающими аксиальное сечение артерий 
и вен. Диаметр этих сосудистых структур 
не превышает 6 мм (рис. 1.8).
Желудочно-селезеночная связка состав-

ляет левую часть большого сальника. Ее пе-
редний листок образуется вследствие пере-
хода висцеральной брюшины с верхней ча-
сти большой кривизны желудка на передний 
край ворот селезенки. Задний листок пред-
ставляет собой участок брюшины, выстила-
ющий левую стенку сумки малого сальника. 
Направляясь кзади вдоль ворот селезенки, 
желудочно-селезеночная связка переходит 
в поджелудочно-селезеночную связку. Точ-
ную топографию неизмененной желудоч-
но-селезеночной связки можно определить 
на КТ по визуализируемым коротким же-
лудочным артериям и венам, которые явля-
ются ветвями селезеночной артерии, вены 
и подходят к воротам селезенки в желудоч-
но-селезеночной связке. Эти сосуды в виде 

Рис.  1.7. Топография желудочно-печеночной 
связки и расположенных в ней сосудов. Стрелкой 
показана правая желудочная артерия.



Эта глава посвящена КТ-диагностике наи-
более часто встречающейся патологии пе-
чени. Представленный материал основан 
на многолетних собственных наблюдениях 
и многочисленных литературных источ-
никах последних лет. Большое внимание 
уделено применению контрастного усиле-
ния как необходимой методике исследова-
ния при различных заболеваниях печени. 
Вместе с тем патология печени является 
наиболее частым предметом комплексного 
лучевого исследования, и заключение о ха-
рактере патологических изменений во мно-
гих случаях формируется с учетом анализа 
информации, полученной при других луче-
вых методах исследования. Поэтому наряду 
с КТ-семиотикой заболеваний кратко пред-
ставлены диагностические возможности 
УЗИ и МРТ.

2.1. Анатомия печени 
на аксиальных срезах 
и методика КТ

2.1.1. Краткие сведения по анатомии 
печени

Печень – самая крупная железа пищевари-
тельной системы. Она выполняет многооб-
разные функции, из которых наиболее важ-
ными являются метаболическая (участие 
в межуточном обмене), экскреторная и барь-
ерная. Паренхима печени состоит из до-
лек, клетки которых вырабатывают желчь, 
собирающуюся в междольковые протоки. 
Следуя рядом с междольковыми кровенос-
ными сосудами и соединяясь друг с другом, 
они образуют сегментарные и долевые про-
токи, а затем – общий печеночный проток, 

который выходит из ворот печени. Важными 
структурными образованиями в печени яв-
ляются портальные тракты, в которых про-
ходят разветвления воротной вены, печеноч-
ной артерии, желчный проток, лимфатиче-
ские сосуды и нервы. Каждый портальный 
тракт обеспечивает приток крови к трем 
долькам, между которыми он расположен.
Функционально-морфологической едини-

цей печени является печеночная долька. Она 
имеет гексагональную форму и поперечный 
размер 0,5–2 мм. В центральной части гек-
сагональной печеночной дольки располага-
ется печеночная (центральная) вена, а пе-
риферическую часть образует портальное 
поле. Паренхима долек образована радиаль-
но расположенными балками (трабекулами) 
гепатоцитов, сходящимися к центральной 
(печеночной) вене. Между балками распо-
ложены синусоиды, которые представляют 
собой гемокапилляры, выстланные эндоте-
лиальными клетками с мельчайшими пора-
ми – фенестрами. Эти «печеночные сита» 
активно удаляют из крови макромолекулы 
и мелкие частицы. У места отхождения си-
нусоида от конечной ветви воротной вены 
(пространство Диссе) и у впадения его 
в центральную вену имеются гладкомышеч-
ные сфинктеры, регулирующие поступле-
ние крови в печеночную дольку (рис. 2.1).
Через печень ежеминутно протекает 

1500 мл крови, при этом 2/3 объема крови 
поступает через воротную вену и 1/3 – че-
рез печеночную артерию. Внутри печени 
ветви печеночной артерии дихотомически 
делятся, и в конечных портальных трактах 
они представляют собой терминальные 
ветви (артериолы), которые впадают непо-
средственно в синусоиды, куда отдают свою 
кровь. Синусоиды располагаются между 
балками (трабекулами) гепатоцитов и фор-
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мируют внутрипеченочную капиллярную 
сеть.
Венозная система печени представлена 

приводящими и отводящими кровь вена-
ми. Основная приводящая вена – воротная. 
Внутри печени ветви воротной вены идут 
параллельно ветвям печеночной артерии, 
доставляя кровь во все сегменты печени, 
и распадаются до портальных венул, диа-
метр которых 20–50 мкм. Терминальная 
портальная венула прободает паренхима-
тозную пограничную пластинку и, так же 
как артериолы, впадает в печеночные си-
нусоиды. Таким образом, синусоиды со-
держат смешанную артериально-венозную 
кровь. Давление в прекапиллярной части 
артериальной системы – 110–120 мм рт.ст., 
в венулах – 5–10 мм рт.ст. Столь значи-
тельная разница должна была бы привести 
к притоку исключительно артериальной 
крови в синусоиды, что предотвращается 
довольно сложной системой специальных 
сфинктеров, которые создают условия для 
адекватного потока венозной и артериаль-
ной крови. Отводящее венозное русло со-
бирает венозную кровь из синусоидов в цен-
тральные (терминальные) печеночные вены, 
из которых кровь поступает в сублобуляр-
ные и собирательные вены, далее в правую, 
срединную и левую печеночные вены, впа-
дающие в нижнюю полую вену.
Воротная вена связана многочисленны-

ми анастомозами с полыми венами (пор-

токавальные анастомозы). Эти анастомозы 
сообщаются с венами пищевода и желуд-
ка, прямой кишки, околопупочными вена-
ми и венами передней брюшной стенки. 
Воротная гемодинамика характеризуется 
постепенным перепадом от высокого давле-
ния в брыжеечных артериях (120 мм рт.ст.) 
до самого низкого давления в печеночных 
венах (от 5 мм рт.ст. до нуля) через сеть 
капилляров кишечника, желудка, поджелу-
дочной железы.

2.1.2. Анатомия печени 
на аксиальных срезах
При анализе КТ-изображений печени не-
обходимо оценивать положение, строение 
органа, его контуры, архитектонику сосу-
дов, структурное изображение паренхимы, 
состояние желчных протоков, а также ис-
ключить или подтвердить наличие очаговых 
изменений и образований.
В анатомическом строении печени вы-

деляют три доли: хвостатую, левую и пра-
вую. В свою очередь, в левой и правой до-
лях выделяют по два больших сегмента. 
В левой доле – наружный и внутренний, 
а в правой – передний и задний. Границы 
между долями и большими сегментами пе-
чени определяют по печеночным бороздам 
и печеночным венам. В печени различают 
три борозды: междолевую, борозду круглой 
связки печени и борозду венозной связки. 

Центральная вена

Желчные канальцы Синусоиды

Междольковая вена

В нижнюю полу вену

Печеночная вена

Желчный каналец

Клетки печени

Желчный проток

Воротная вена
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ль

на
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Рис. 2.1. Строение печеночной дольки.
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Междолевая борозда обозначает нижний 
край границы между правой и левой доля-
ми, а верхний край этой границы проходит 
через среднюю печеночную вену. На серии 
последовательных КТ границу между ле-
вой и правой долями можно провести снизу 
вверх от переднего края печени через ямку 
желчного пузыря к средней печеночной 
вене. У одних пациентов эта линия опреде-
ляется легко, у других с трудом, но во всех 
случаях визуализация средней печеночной 
вены позволяет уверенно ориентироваться 
в топографии долей. Борозда круглой связки 
(левая межсегментарная щель) делит левую 
долю на большой внутренний и большой 
наружный сегменты. Борозда круглой связ-
ки всегда видна на КТ. Она представляет 
собой хорошо очерченную сагиттально ори-
ентированную расщелину, открывающуюся 
с каудальной стороны левой доли. Круглая 
связка, которая обычно окружена неболь-
шим количеством жира, проникает в щель 
после вхождения через свободный край 
подвешивающей связки. Третья борозда – 
борозда венозной связки – отделяет хво-
статую долю от левой доли. Она проходит 
в коронарном или косом направлении между 
задней частью левого наружного сегмента 
и передней частью хвостатой доли и явля-
ется продолжением межсегментарной щели. 
В борозде венозной связки содержится часть 
желудочно-печеночной связки, в которой 
располагается воротная вена. С наружной 
стороны хвостатая доля граничит с правой 
долей печени. Сзади к ней прилежит ниж-
няя полая вена. Таким образом, хвостатая 
доля располагается между двумя крупными 
сосудами: нижней полой веной и воротной 
веной. В некоторых случаях хвостатая доля 
значительно выдается медиально, образуя 
дополнительный папиллярный отросток. 
Позади ворот печени папиллярный отро-
сток может «отшнуровываться» от основной 
массы органа и симулировать увеличенный 
лимфатический узел. В этих случаях анализ 
серии последовательных сканов помогает 
провести дифференциальную диагностику. 
Хвостатая доля рассматривается как авто-
номная часть печени, поскольку она имеет 
отдельное от основной части печени кро-
воснабжение. Кровь в хвостатую долю по-
ступает непосредственно из правой и левой 

печеночных артерий, а венозный отток осу-
ществляется в нижнюю полую вену, минуя 
печеночную.
Граница между передним и задним боль-

шими сегментами правой доли соответству-
ет вертикальной линии, проведенной через 
правую печеночную вену, а внутренний 
и наружный большие сегменты левой доли, 
как было сказано выше, разделяются верти-
кальной линией, проведенной через бороз-
ду круглой связки снизу и левую печеноч-
ную вену сверху. Таким образом, главные 
печеночные вены лежат между большими 
печеночными сегментами, а плоскости, про-
веденные в краниокаудальном направлении 
через главные печеночные вены, разделя-
ют большие печеночные сегменты. Правая 
печеночная вена лежит между передним 
и задним сегментами правой доли, средняя 
печеночная вена – между правой и левой 
долями, левая печеночная вена – между на-
ружным и внутренним сегментами левой 
доли. В противоположность венам печени, 
внутрипеченочные портальные тракты, со-
держащие, кроме ветвей портальной вены, 
печеночные артерии и желчные протоки, 
проходят через центральные части сегмен-
тов печени. Топографию портальных трак-
тов на КТ можно определить по визуализа-
ции портальных вен, которые в норме ото-
бражаются слегка гиподенсивными струк-
турами относительно паренхимы печени.
В хирургии печени и в медицинской визуа-

лизации (УЗИ, КТ, МРТ) используется раз-
деление печени на анатомические сегменты, 
предложенное C.Couinaud в 1957 г. Согласно 
этому разделению, кроме хвостатой доли 
и медиального сегмента левой доли, осталь-
ные большие сегменты печени делятся 
на субсегменты. Разделение на субсегмен-
ты проводят по горизонтальной плоскости, 
проходящей через правую и левую ветви 
воротной вены. В результате печень делится 
на 8 анатомических частей, при этом выде-
ляют хвостатую долю, которую обозначают 
как I сегмент, левый латеральный верхний 
субсегмент – II, левый латеральный ниж-
ний субсегмент – III, левый медиальный 
субсегмент – IV, правый передний нижний 
субсегмент – V, правый задний нижний 
субсегмент – VI, правый задний верхний 
субсегмент – VII, правый передний верх-
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ний субсегмент – VIII (рис. 2.2). Позднее, 
в 1982 г., H.Bismuth усовершенствовал эту 
классификацию, разделив левый медиаль-
ный субсегмент на две части: IV-a и IV-b.
Конфигурация и размеры печени индиви-

дуальны. Истинные размеры печени мож-
но измерить на двумерных реконструкциях 
изображений. При этом краниокаудальный 
размер правой доли, измеряемый в плоско-
сти, проходящей через срединно-ключич-
ную линию, не должен превышать 15 см. 
Для измерения печени на аксиальных сре-
зах используют индекс отношения шири-
ны хвостатой доли к ширине правой доли, 
угол левой доли и переднезадний размер 
левой доли. Ширина хвостатой доли изме-
ряется от ее латерального края до медиаль-
ного края воротной вены, а ширина правой 
доли – от медиального края воротной вены 
до латерального края правой доли печени 
(рис. 2.3). Отношение ширины хвостатой 
доли к ширине правой доли в норме равно 
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Рис. 2.2. Деление печени на субсегменты. Субсегменты, расположенные выше (а) и ниже (б) горизон-
тальной плоскости, проходящей через правую и левую ветви воротной вены.

Рис. 2.3. Определение индекса отношения шири-
ны хвостатой доли к ширине правой доли. (Пояс-
нение в тексте.)

0,37±0,16. Для определения угла левой доли 
на скане, соответствующем воротам печени, 
проводят две касательные линии: первую – 
к передней, вторую – к заднемедиальной 
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поверхности левой доли. Пересечение этих 
линий образует искомый угол, который 
в норме равен 45° (рис. 2.4). Переднезадний 
размер левой доли определяется по правой 
паравертебральной линии, которая прово-
дится по правой боковой поверхности тела 
грудного позвонка, на скане, проходящем 
на уровне ворот печени. Искомый размер 
соответствует расстоянию между точка-
ми пересечения паравертебральной линии 
с передней и задней границами левой доли 
(рис. 2.4). В норме переднезадний размер 
левой доли не превышает 5 см. Вместе 
с тем встречаются анатомические варианты 
строения левой доли печени, при которых 
она представляется в виде длинного от-
ростка (так называемая саблевидная левая 
доля) (рис. 2.5). Представленные измере-
ния применяются только при КТ- и МРТ-

исследованиях. В практике УЗИ измеряют 
длину и толщину долей печени. Длина изме-
ряется по линии, параллельной оси правой 
почки, толщина – по линии, перпендикуляр-
ной длине. Нормальная длина правой доли 
равна 15 см, левой – 12 см, толщина – 12 
и 6–8 см соответственно.
Входящие сосуды печени представлены 

воротной веной и печеночной артерией. 
Воротная вена начинается позади шейки 
поджелудочной железы и образуется слияни-
ем верхней брыжеечной и селезеночной вен. 
Она располагается в толще печеночно-две-
надцатиперстной связки кзади от желчного 
протока и печеночной артерии. Нормальная 
ширина портальной вены не должна пре-
вышать 14 мм. В воротах печени порталь-
ная вена делится на правую и левую ветви, 
которые сопровождают печеночные арте-
рии и желчные протоки. Начальная часть 
правой воротной вены направляется вправо 
и краниально, отдавая несколько веточек, 
которые снабжают кровью ворота печени 
и хвостатую долю. Внутри правой доли пра-
вая воротная вена разделяется на переднюю 
и заднюю ветви соответственно большим 
печеночным сегментам. Каждый из этих со-
судов, в свою очередь, делится на верхние 
и нижние ветви, которые входят в соответ-
ствующие субсегменты. Начальная часть 
левой воротной вены (поперечная часть) 
направляется горизонтально влево, отдавая 
ветви, снабжающие большой латеральный 
сегмент, а затем ложится в борозду круглой 
связки печени, рядом с облитерированной 
пупочной веной. Эта часть левой порталь-
ной вены называется пупочным сегментом. 
Он направляется краниально, отдает восхо-
дящие и нисходящие ветви, которые снабжа-
ют верхний и нижний отделы IV сегмента. 
На КТ портальная вена и ее ветви отобра-
жаются гиподенсивными относительно па-
ренхимы печени круглыми или линейными 
структурами, ориентированными в сторону 
ворот.
Общая печеночная артерия обычно яв-

ляется ветвью чревного ствола. После от-
хождения правой желудочной и желудоч-
но-дуоденальной артерий она обозначает-
ся как «собственно печеночная артерия» 
и в составе печеночно-двенадцатиперстной 
связки входит в ворота печени, где делит-

α

Рис. 2.4. Определение угла и ширины левой доли 
печени. (Пояснение в тексте.)

Рис. 2.5. Вариант анатомического строения пече-
ни – «саблевидная» левая доля.
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ся на правую и левую ветви. Такое класси-
ческое деление обнаруживается немногим 
больше чем у половины субъектов. Более 
45% имеют те или иные варианты. Наиболее 
частые отклонения заключаются в отхож-
дении левой печеночной артерии от левой 
желудочной, а также в отхождении пече-
ночной артерии или только ее правой ветви 
от верхней брыжеечной артерии.
Неизмененная паренхима печени одно-

родна, лишена очаговых структур. Ден-
ситометрический показатель паренхимы 
на неусиленных изображениях имеет инди-
видуальные и возрастные различия, но в ос-
новном его значения находятся в диапазоне 
от 40 до 70 HU. У взрослых нормальные 
значения денситометрического показателя 
печени на неусиленных томограммах выше, 
чем аналогичный показатель селезенки, 
на 5–8 HU. Эти различия объясняются высо-
ким содержанием гликогена в печени. После 
внутривенного контрастного усиления ден-
ситометрический показатель печени часто 
меньше, чем селезенки. Величина различия 
зависит от метода введения КС и времени 
выполнения скана. Такое постконтрастное 
уменьшение плотности относительно селе-
зенки не должно истолковываться как про-
явление стеатоза печени.
Внепеченочные желчные протоки (об-

щий печеночный [ОПП] и общий желчный 
[ОЖП]) прослеживаются на серии после-
довательных томограмм от ворот печени 
до уровня большого дуоденального сосочка. 
Ширина ОПП не должна превышать 8 мм. 
При удаленном желчном пузыре ширина 
протока может увеличиваться, но и в этом 
случае не более чем до 10 мм. Структура 
протока однородная, ее плотность соот-
ветствует плотности жидкости. В протоках 
не должно быть включений, они не должны 
содержать воздух. Нерасширенные внутри-
печеночные желчные протоки третьего по-
рядка и ниже на КТ не визуализируются. 
Расширенные протоки обнаруживаются 
в виде гиподенсивных точечных и линей-
ных структур с центростремительной на-
правленностью. Они прослеживаются в со-
ставе разветвлений портальной вены. После 
введения КС протоки не контрастируются.

2.1.3. КТ печени с контрастным усилением

Исследование печени включает обычное, 
нативное, сканирование и исследование 
с внутривенным контрастированием. Необ-
ходимость контрастного усиления продикто-
вана как недостаточной чувствительностью 
метода к выявлению очаговых изменений 
в органе при сканировании в естественных 
условиях, так и низкой специфичностью 
признаков различных патологических об-
разований. Нормальные значения денсито-
метрического показателя паренхимы печени 
составляют 40–70 HU. Денситометрический 
показатель патологических образований пе-
чени зависит от многих факторов, которые 
включают гистологическую структуру, сте-
пень васкуляризации, присутствие некроза, 
кровоизлияний, кальцификатов, жировой 
дегенерации. Бόльшая часть образований 
печени имеет более низкий денситометри-
ческий показатель, чем паренхима печени, 
что делает их видимыми на КТ. Однако если 
градиент плотности между патологически-
ми образованиями и окружающей паренхи-
мой меньше 10 HU, то визуализация этих 
образований становится проблематичной. 
Уменьшение градиента плотности может 
зависеть как от структуры самого образо-
вания, так и от снижения плотности парен-
химы печении. Последнее происходит при 
часто встречающейся диффузной жировой 
перестройке паренхимы печени. При этом 
создается фон, на котором гиподенсивные 
по своей природе образования становятся 
изо- или даже гиперденсивными.
При введении КС в венозное русло, обыч-

но в кубитальную вену, во всех тканях, кро-
ме головного мозга, происходит его быстрая 
экстраваскулярная диффузия в межклеточ-
ное пространство, что ведет к повышению 
денситометрического показателя тканей. 
Различие в кровоснабжении патологических 
и нормальных тканей вызывает повышение 
градиента диффузии. По этой причине обра-
зования с обильным кровотоком контрасти-
руются сильнее относительно паренхимы 
печени, а со слабым кровотоком – слабее 
или с некоторой задержкой.
Весь цикл прохождения КС через печень 

можно разделить на 3 фазы: артериальную, 
портально-венозную (или фазу перерас-
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пределения) и фазу равновесия (рис. 2.6). 
Артериальная фаза характеризуется бы-
стрым повышением рентгеновской плотно-
сти аорты, пик которого достигается в конце 
инъекции КС. В этой фазе увеличение ден-
ситометрического показателя неизмененной 
паренхимы печени наступает лишь в конце 
(поздняя артериальная фаза), и значение 
этого увеличения невелико, в то время как 
образования, имеющие обильное артери-
альное кровоснабжение, контрастируются 
интенсивно. Продолжительность артериаль-
ной фазы – 30–45 с. В портально-венозной 
фазе, которая длится до 2,5 мин, контраст-
ное усиление аорты быстро идет на убыль, 
а паренхимы печени – возрастает ввиду 
диффузии КС из сосудов (преимуществен-

но из воротной вены) в межклеточное про-
странство печени. В этой фазе контрастиро-
вание образований с обильным артериаль-
ным кровотоком уменьшается до состояния 
изо- или легкой гиподенсивности относи-
тельно паренхимы, поэтому визуализация 
таких образований в портально-венозную 
фазу становится затруднительной. И наобо-
рот, образования со сниженным кровотоком 
будут хорошо выявляться на фоне контра-
стированной паренхимы в виде гиподенсив-
ных структур. В фазу равновесия, по мере 
обратного проникновения КС из печени 
в кровеносную систему, контрастирование 
аорты и печени медленно ослабевает. Фаза 
равновесия определяется точкой, в которой 
кривые накопления в аорте и паренхиме пе-
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Рис. 2.6. Графическое отображение динамики накопления КС неизмененной паренхимой печени и раз-
личными образованиями. (Пояснения в тексте.)



3.1. Анатомия 
поджелудочной железы
Поджелудочная железа расположена на зад-
ней стенке живота. Ее длинная ось проходит 
почти поперечно, пересекая позвоночник 
спереди; причем 1/3 железы располагается 
справа, а 2/3 – слева от срединной плоскости 
тела. Длина железы составляет 15–20 см. 
Поджелудочная железа состоит из трех ана-
томических отделов: головки, тела и хвоста. 
В ней различают переднюю и заднюю по-
верхности, а в области тела – еще и нижнюю 
поверхность, а также три края: передний, 
верхний и нижний. Головка поджелудочной 
железы является наиболее широкой частью. 
Правый конец ее изогнут книзу и образует 
крючковидный отросток, который направ-
ляется вниз и кзади, обхватывая брыжееч-
ную вену. Граница между головкой и телом 
проходит по шейке железы, которая обо-
значается вырезкой по ее задней поверхно-
сти. В этой вырезке располагаются верхняя 
брыжеечная артерия и вена. Хвост железы 
лежит в селезеночно-почечной связке. Гра-
ница между телом и хвостом располагается 
в месте отхождения левой желудочно-саль-
никовой артерии, ветви селезеночной арте-
рии. В месте ее отхождения селезеночные 
сосуды обходят верхний край железы и ло-
жатся спереди от ее верхнего края. Размеры 
поджелудочной железы могут колебаться 
в значительных пределах. Головка имеет 
толщину от 11 до 30 мм, тело – от 10 до 
20 мм, хвост – от 10 до 28 мм. В зависимо-
сти от размеров той или иной части форма 
железы меняется: она может быть «колба-
совидной», «гантелеобразной» или в виде 
«головастика». Железа не имеет истинной 
капсулы, поэтому при ожирении ретропе-
ритонеальная жировая ткань свободно ин-

фильтрирует железу, что затрудняет опре-
деление ее границ.
Протоковая система железы состоит 

из главного панкреатического протока (вир-
сунгов проток) и его множественных мел-
ких, вторичных ветвей. У 75–80% людей по-
мимо главного имеется и дополнительный 
панкреатический проток (санториниев про-
ток), который в 90% случаев впадает в глав-
ный, а в остальных случаях самостоятельно 
открывается в двенадцатиперстную кишку. 
Внутренняя структура ткани железы пред-
ставлена дольками. Каждая из долек имеет 
выводной проток, соединяющийся через 
вторичные ветви с главным выводным про-
током.
Поджелудочная железа является органом 

как внешней, так и внутренней секреции. 
Внешнесекреторная часть железы представ-
лена ацинусами, состоящими из железистых 
клеток, и клетками протоков. В ацинозных 
клетках вырабатываются пищеварительные 
ферменты и липаза, которые до попадания 
в просвет кишечника находятся в неак-
тивном состоянии в виде гранул. Клетки 
протоков вырабатывают жидкую часть под-
желудочного сока. Вместе с вытекающим 
соком зимогенные гранулы клеток подже-
лудочной железы попадают в двенадцати-
перстную кишку. При этом оболочка гранул 
под действием фермента энтерокиназы раз-
рушается, что приводит к высвобождению 
и активированию входящих в их состав 
пищеварительных ферментов – трипсина, 
химотрипсина и карбоксиполипептидазы.
Внутрисекреторная часть железы пред-

ставлена островками Лангерганса, кото-
рые располагаются в различных участках 
паренхимы железы, но преимущественно 
в хвостовом отделе. Островки представляют 
собой скопление железистых клеток, вы-
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рабатывающих гормоны инсулин, гастрин 
и др. Размер этих островков не превышает 
1 мм.

3.2. Пороки развития 
поджелудочной железы
Пороки развития поджелудочной железы яв-
ляются редкой патологией, они включают 
разделенную, кольцевидную, добавочную 
поджелудочную железу. Мы коснемся здесь 
также муковисцидоза – системного наслед-
ственного заболевания, при котором в ос-
нове поражения поджелудочной и других 

экзокринных желез лежит кистозное пере-
рождение и фиброз. Причиной разделенной 
поджелудочной железы является сдавле-
ние и последующая неполная фрагментация 
железистой части органа нетипично распо-
ложенными верхней брыжеечной и левой 
желудочно-сальниковой артериями. В пер-
вом случае происходит разделение железы 
между головкой и телом, во втором – между 
телом и хвостом железы. Протоковая си-
стема при данной аномалии не нарушается, 
поскольку фрагментация неполная; на же-
лезе имеются дополнительные выраженные 
борозды, контуры ее изменены, но структу-
ра паренхимы сохранна (рис. 3.1). Данная 
аномалия обычно выявляется случайно, при 
исследовании по другому поводу, и не со-
провождается какими-либо клиническими 
проявлениями. В то же время она может слу-
жить причиной развития панкреатита, если 
происходит нарушение слияния вирсунгова 
и санториниева протоков или развивается 
стеноз на уровне перетяжки. В качестве до-
полнительного симптома диагностики раз-
деленной поджелудочной железы служит 
визуализация указанных выше атипично 
расположенных сосудов.
Кольцевидная (анулярная) поджелу-

дочная железа – редкий порок развития, 
связанный с аномалией формы, когда железа 
имеет вид воротника, огибающего в той или 
иной степени нисходящую или горизонталь-
ную часть двенадцатиперстной кишки, или 
сохраняется обычная конфигурация желе-
зы с дополнительным фрагментом головки, 
огибающим двенадцатиперстную кишку. 
При этом возможно наличие дополнитель-
ных протоков железы, которые открывают-
ся либо в панкреатический, либо в общий 
желчный проток. Данная аномалия может 
сочетаться с врожденными пороками разви-
тия печени и почек. Клиническое значение 
эта аномалия имеет при сдавлении двенад-
цатиперстной кишки и нарушении ее про-
ходимости.
Добавочная поджелудочная железа. Эта 

аномалия заключается в гетеротопии ткани 
железы в другие органы брюшной полости. 
Чаще наблюдается гетеротопия в стенку же-
лудка, двенадцатиперстной кишки, тонкого 
кишечника. Отщепленные участки пред-
ставляют собой нормальную железистую 

а

б

Рис.  3.1. Аномалия развития поджелудочной же-
лезы. а – артериальная фаза контрастирования; б – 
фронтальная реконструкция. Расщепление подже-
лудочной железы на уровне шейки (стрелка).
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ткань с собственной протоковой системой. 
Размеры эктопированных участков могут 
колебаться от 0,5 до 6 см, и при минималь-
ных размерах их идентификация затрудни-
тельна.
Кистозный фиброз поджелудочной же-

лезы. Тяжелый порок развития, проявляю-
щийся системным поражением железистых 
структур – муковисцидозом. Наблюдается 
сочетанное поражение поджелудочной же-
лезы, печени, ЖКТ, бронхов, потовых желез. 
Морфологическая картина отражает заку-
порку выводных протоков густым секретом 
с образованием большого количества кист 
без признаков воспалительных изменений. 
Последующее развитие фиброзной ткани 
ведет к замещению железистой. Больные 
погибают в молодом возрасте.

3.3. Лучевая диагностика 
острого панкреатита
Острый панкреатит (ОП) – асептическое 
воспаление поджелудочной железы демар-
кационного характера, в основе которого 
лежат процессы некробиоза панкреатоцитов 
и ферментной аутоагрессии с последующим 
развитием некроза, дегенерации железы 
и присоединением вторичной инфекции. 
Еще 25–30 лет тому назад ОП составлял 
всего 0,5–1,0% всех острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости. 
В настоящее время его частота возросла 
в 10–15 раз. В группе хирургических заболе-
ваний, требующих срочного стационарного 
лечения, ОП по частоте занимает второе ме-
сто после острого холецистита. В развитых 
странах ежегодно регистрируется от 5 до 
70 случаев заболевших на 100 000 населе-
ния, из них тяжелые формы составляют 
20%. Алкоголь и камни в желчном пузыре 
являются основными причинами заболева-
ния в 70% случаев. Мужчины чаще боле-
ют в возрасте от 30 до 50 лет (причиной 
является чрезмерное употребление алкого-
ля), женщины – в возрасте от 40 до 60 лет 
(причина – камни желчного пузыря). Од-
нако в группе больных желчнокаменной 
болезнью ОП чаще встречается у мужчин 
(75 и 58 на 100 000). Среди других причин 
ОП многие авторы выделяют:

• чрезмерное употребление жирной пищи;
• гастрогенный панкреатит, вызванный ка-

ким-либо заболеванием верхних отделов 
ЖКТ (пенетрирующая язва желудка или 
двенадцатиперстной кишки, хрониче-
ский гастрит и др.);

• ишемический панкреатит как проявле-
ние системного (атеросклероз у пожилых 
людей) или местного (стеноз чревного 
ствола) поражения сосудов; как вариант – 
«шоковая поджелудочная железа» из-за 
тяжелого расстройства микроциркуляции 
при травме и шоке без прямой травмы 
поджелудочной железы;

• травматический панкреатит, характери-
зующийся особенно высокой частотой 
некротических форм и, соответственно, 
высокой летальностью;

• послеоперационный панкреатит, чаще 
после операций на органах брюшной по-
лости, в том числе после прямых опера-
ций на поджелудочной железе;

• токсический панкреатит – как следствие 
экзо- и эндотоксикоза – встречается ред-
ко, в основном в виде отечного панкреа-
тита или мелкоочагового панкреонекроза;

• инфекционный панкреатит, например, 
при паротите.
Многочисленные этиологические факто-

ры реализуются через ограниченное число 
физиологических механизмов, причем для 
возникновения панкреатита необходимо со-
четание как минимум двух из них:
• панкреатическая гиперсекреция;
• панкреатическая протоковая гипертензия, 

которая может быть вызвана спазмом или 
отеком большого дуоденального сосочка 
(гастродуоденит, папиллит), обтурацией 
камнем из желчных путей, дуоденоста-
зом, околососочковыми дивертикулами 
двенадцатиперстной кишки и т.д.;

• ишемия поджелудочной железы;
• поражение поджелудочной железы экзо- 

или эндотоксинами бактериального или 
вирусного происхождения;

• травма поджелудочной железы, в том 
числе операционная.
В результате повышения давления в про-

токах поджелудочной железы, обусловлен-
ного повышенной стимуляцией в сочетании 
с нарушением оттока, происходит повреж-
дение панкреоцитов и высвобождение цито-
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киназы. Последняя способствует активации 
ферментов железы (трипсина, химотрипси-
на и других проэнзимов). Таким образом, 
активация ферментов происходит не в про-
свете кишечника, как в нормальных усло-
виях, а внутри железы. Активированные 
ферменты вызывают цитотоксическое дей-
ствие, проявляющееся генерализованным 
расширением сосудов, резким повышением 
проницаемости капилляров, микроцирку-
ляторным блоком с полным прекращением 
перфузии по капиллярам. Развиваются ише-
мия, ацидоз, жировой некроз в окружающей 
клетчатке, в ткани железы и в отдаленных 
органах.
На международном конгрессе по пробле-

мам ОП (Атланта, сентябрь 1992 г.) было 
выделено две формы заболевания: мягкая 
(отеч ная) и тяжелая (некротическая). Мягкая 
форма характеризуется минимальной дис-
функцией органа, быстрым восстановлени-
ем и отсутствием признаков тяжелого ОП. 
Патоморфологические изменения в железе 
при этой форме ограничиваются отеком, вы-
раженность которого зависит от объема по-
ражения, его длительности и предшествую-
щего состояния органа. Легкая форма может 
переходить в тяжелую, которая быстро про-
грессирует, представляя характерные клини-
ческие и лабораторные признаки в течение 
24–72 ч. Тяжелая форма характеризуется ор-
ганной недостаточностью и локальными из-
менениями, такими как некроз, образование 
абсцессов. В 2008 г. международная рабочая 
группа, включающая многих специалистов 
в области ОП, дополнила классификацию 
1992 г. В частности, была введена уточня-
ющая трактовка некротической стадии ОП 
и такого понятия, как «псевдокиста».
В настоящее время с учетом введенных 

дополнений различают:
• Отечный панкреатит. Он осложняется 
скоплением жидкости в забрюшинной 
жировой клетчатке, а также в других от-
делах брюшной полости, забрюшинного 
пространства и формированием псевдо-
кист.

• Некротический панкреатит. В некротиче-
ской стадии различают некроз паренхимы 
поджелудочной железы, некроз перипан-
креатической жировой клетчатки и сме-
шанную форму некроза.

Кроме этого, при отечной форме при каж-
дом виде некроза различают стерильный 
и инфицированный вариант, а также выде-
ляют такое понятие, как «организованный 
панкреонекроз».
В клиническом течении ОП различают 

острую стадию, которая длится до 5 сут., 
стадию воспалительных изменений про-
должительностью от 6 до 10 сут. и стадию 
местных асептических или гнойных ослож-
нений, которая обычно наступает на 2–3-й 
неделе заболевания. Часто ОП имеет по-
вторные атаки, которые сопровождаются 
болями в верхней половине живота, рво-
той, лихорадкой, тахикардией, лейкоцито-
зом и повышением уровня панкреатических 
энзимов в крови и моче. Вследствие обезво-
живания организма наблюдается повыше-
ние гематокрита. Топография боли зависит 
от основной локализации изменений в под-
желудочной железе. Это боль в эпигастрии, 
в подреберье, в поясничной области или 
боль опоясывающего характера.
Лучевая диагностика ОП. УЗИ вслед-

ствие доступности и мобильности обычно 
является первым методом лучевой диагно-
стики ОП. Важное достоинство УЗИ – пре-
восходная визуализация паренхимы под-
желудочной железы и желчных протоков. 
Наконец, под ультразвуковым контролем 
можно осуществлять динамическое на-
блюдение за результатами лечения тяжелых 
больных и проводить интервенционные 
вмешательства, такие как аспирация и дре-
нирование жидкостных скоплений. Вместе 
с тем при некротической форме заболевания 
газ в кишечнике затрудняет исследование, 
а болевой симптом не позволяет провести 
необходимую компрессию живота для полу-
чения адекватного акустического окна и ви-
зуализации органов. Вследствие этого КТ 
считается «золотым стандартом» в диагно-
стике ОП. Протокол КТ включает нативное 
исследование и сканирование в позднюю ар-
териальную фазу. Сканирование в позднюю 
артериальную фазу начинают через 30 мин 
после струйного введения 100 мл неионного 
КС со скоростью 3 мл/с.
Начальная стадия ОП, а также его легкая 

форма, характеризуются отеком паренхи-
мы железы. Интерстициальный отек приво-
дит к увеличению железы и изменению ее 



Последняя четверть ХХ в. оказалась рево-
люционной в плане развития лучевой диа-
гностики. В этот период в клиническую 
практику были успешно внедрены цифро-
вая рентгенография, УЗИ, рентгеновская КТ, 
МРТ, позитронно-эмиссионная томография. 
Каждый год открываются новые диагности-
ческие возможности этих методов, расши-
ряется спектр исследуемых патологических 
процессов, увеличиваются объем и каче-
ство получаемой информации о пациенте. 
Сегодня нет медицинской специальности, 
в которой лучевая диагностика не находила 
бы применения.
В основе каждого лучевого метода лежат 

различные источники получения изображе-
ния, поэтому они несут разную диагности-
ческую информацию, а получаемые изобра-
жения обладают специфическими особен-
ностями. Основным преимуществом цифро-
вого рентгеновского изображения является 
большой динамический диапазон при вы-
сокой контрастной чувствительности. Это 
позволяет изучать на одной рентгенограмме 
объекты, различно поглощающие рентге-
новское излучение, с высокой контрастной 
чувствительностью. Кроме того, цифровое 
изображение исключает трудоемкий про-
цесс проявки рентгенограмм, оно обеспе-
чивается надежным и компактным архивом 
и легко передается по сетям электронной 
связи.
В основе ультразвукового изображения 

лежит свойство ультразвуковой волны сво-
бодно распространяться по жидким средам 
и отражаться от плотных структур. Поэтому 
ультразвуковые сканеры обеспечивают пре-
восходную визуализацию структур с высо-
ким содержанием воды – паренхиматозных 
органов, мышечной ткани, сосудов. В то же 
время визуализация жировой и костной тка-
ни затруднена, а в воздушной среде звуковая 
волна затухает. В силу естественной потери 
энергии ультразвуковой волной затрудне-
но исследование глубоко расположенных 
структур. Поэтому для визуализации вну-

тренних органов необходимо искать опреде-
ленные акустические окна. В современных 
системах для ультразвуковой диагностики 
реализуются самые передовые техноло-
гии. Если первые приборы ограничивались 
80 электронными каналами изображения, 
то в настоящее время на приборах эксперт-
ного класса их более 2300. Электронные 
датчики повышенной плотности вмещают 
до 592 кристаллов. Виртуальные форматы 
сканирования позволяют получать трех- 
и четырехмерное (развертывание в про-
странстве и во времени) изображение. Все 
это значительно повышает возможности 
УЗИ.
В основе КТ, как и обычного рентгенов-

ского изображения, лежит способность раз-
ных тканей в различной степени поглощать 
энергию рентгеновского излучения. Погло-
щенная энергия преобразуется в электриче-
ские сигналы, затем с помощью компьютера 
происходит построение видимого изображе-
ния. Поскольку рентгеновское излучение, 
в отличие от ультразвуковой волны, про-
никает сквозь все ткани человека, на пути 
рентгеновского луча осуществляется по-
слойная визуализация всех анатомических 
структур. Следовательно, главное преиму-
щество КТ перед УЗИ заключается в отчет-
ливой визуализации структур, находящихся 
в плоскости прохождения рентгеновского 
луча. При этом качество изображения ни-
сколько не зависит от глубины залегания 
тканей – условия для визуализации абсо-
лютно одинаковые. Это позволяет получить 
целостное представление об исследуемой 
области, оценить структурные изменения 
во всех тканях.
МРТ принципиально отличается от рент-

геновской КТ. При МРТ изображение стро-
ится в результате преобразования энергии 
электромагнитного излучения, исходя-
щего от намагниченных (возбужденных) 
в сильном магнитном поле атомов водоро-
да. Построение изображения происходит 
по разным параметрам. Один из них – про-
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тонная плотность. Поскольку различные 
ткани содержат неодинаковое количество 
протонов, создается градиент плотност-
ных характеристик. Два других параметра 
основаны на различии сигналов в про-
дольной (T1-релаксация) и поперечной 
(T2-релаксация) намагниченности тканей. 
Таким образом, при МРТ оцениваются три 
основных параметра, содержащих различ-
ную информацию: РР (протонная плот-
ность), T1- и T2-релаксация. В комплексе 
они позволяют выявлять структурные из-
менения, недоступные другим методам.
Из приведенных кратких характеристик 

лучевых методов становится очевидным, 
что каждое изображение обладает опре-
деленными особенностями. В этой связи 
у практических врачей должно быть отчет-
ливое представление о диагностических 
возможностях каждого метода. Нередко по-
сле проведения одного исследования боль-
ной направляется на другое, якобы уточня-
ющее, хотя в данном случае оно не показано 
из-за ограниченных возможностей и может 
привести к ложному результату. В других 
случаях происходит дублирование методов 
с получением одинакового конечного ре-
зультата. Нередки ситуации, когда одну и ту 
же диагностическую задачу можно решить 
разными методами и перед врачом возни-
кает проблема выбора. В условиях обяза-
тельного и добровольного медицинского 
страхования все сказанное приобретает 
чрезвычайную актуальность.
В первой главе руководства мы рассмо-

трели возможности КТ в диагностике за-
болеваний желудка и кишечника. Вместе 
с тем следует подчеркнуть, что при иссле-
довании этой области приоритет среди лу-
чевых методов по-прежнему принадлежит 
рентгенологическому исследованию, а все 
остальные лучевые методы предназначе-
ны для уточнения диагноза. Значение УЗИ 
в диагностике патологии брюшной полости 
и забрюшинного пространства трудно пере-
оценить. Если на заре становления примене-
ние метода ограничивалось исследованием 
только паренхиматозных органов, то совре-
менные ультразвуковые приборы позволя-
ют исследовать брюшную полость в целом. 
Именно благодаря УЗИ в настоящее время 
решается большинство диагностических за-

дач или проводится скрининговый отбор 
для дальнейшего углубленного исследова-
ния другими методами визуализации. В этой 
связи врач, работающий в области лучевой 
диагностики, обязан давать грамотные ре-
комендации по применению уточняющих 
методик.
Исходя из особенностей КТ-изображения, 

можно сформулировать следующие показа-
ния к применению этого метода при иссле-
довании брюшной полости.
• Уточнение патологических изменений, 

по которым при УЗИ не получено одно-
значного заключения. В абсолютном 
большинстве случаев УЗИ позволяет ре-
шать диагностические задачи, связанные 
с патологией паренхиматозных органов, 
более того, разрешающая способность 
метода в оценке состояния структуры 
этих органов выше. При КТ очень трудно 
обнаруживаются холестериновые камни 
желчного пузыря, жидкость с обильным 
содержанием белка на КТ симулирует со-
лидные массы и т.д., поэтому необходи-
мость в КТ возникает лишь в некоторых 
частных случаях. Например, когда трудно 
визуализировать орган после неоднократ-
ных попыток (из-за избыточной массы 
тела, послеоперационных изменений или 
по другим причинам). С другой стороны, 
некоторые патологические образования, 
обнаруженные при УЗИ, не имеют спе-
цифических черт, поэтому для их интер-
претации приходится применять иные 
методы.

• Определение распространения злокаче-
ственной опухоли любой локализации. 
КТ с большей точностью позволяет 
определить прорастание опухоли через 
стенку, капсулу органа и за его пределы, 
оценить состояние регионарных и отда-
ленных лимфатических узлов.

• Выявление рецидива злокачественных 
опухолей любой локализации. Применяя 
КТ, можно своевременно диагностиро-
вать как местный рецидив (продолжен-
ный рост) опухоли, так и появление отда-
ленного метастазирования, в то время как 
при некоторых оперативных вмешатель-
ствах (например, экстирпации прямой 
кишки) УЗИ с целью выявления местного 
рецидива неэффективно.
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• Диагностика объемных образований 
брюшной полости и забрюшинного про-
странства, локализующихся вне парен-
химатозных органов. Диагностика этих 
образований с помощью УЗИ представ-
ляет большие трудности, поскольку часто 
опухоли имеют мезенхимальную приро-
ду, содержат в своей структуре жировую 
ткань. Визуализации часто препятствуют 
петли кишечника. Все перечисленное за-
трудняет УЗИ, но не является преградой 
для КТ.

• Выявление увеличения лимфатических 
узлов брюшной полости и забрюшинного 
пространства.

• Диагностика неотложных состояний 
и послеоперационных осложнений. Зна-
чение УЗИ в диагностике неотложных 
состояний общепризнано и неоспоримо. 
В данном случае речь идет о тех ситуа-
циях, когда проведение УЗИ оказывается 
малоинформативным.

• Определение патологических изменений 
надпочечников. Окружающая надпочеч-
ник жировая ткань создает трудности 
для визуализации этого органа ультра-
звуковым методом, поэтому диагностика 
гиперплазии надпочечника, небольших 
аденом крайне затруднена. Напротив, жи-
ровая ткань создает прекрасный фон для 

исследования надпочечников методом 
КТ, что позволяет обнаруживать мельчай-
шие структурные и объемные изменения.

• Проведение КТАГ. Успешное выпол-
нение этой методики зависит от класса 
компьютерного томографа. Для получе-
ния изображений высокого качества не-
обходимо многосрезовое субсекундное 
сканирование с высоким разрешением.
В настоящее время, обсуждая вопросы 

диагностики заболеваний брюшной полости 
и забрюшинного пространства, нельзя обой-
ти вниманием метод МРТ. Современные 
высокопольные магнитные томографы об-
ладают большими потенциальными воз-
можностями. Многие вопросы диагности-
ки патологии брюшной полости методом 
МРТ разработаны и заняли достойное место 
в алгоритме лучевых исследований.
В заключение необходимо еще раз под-

черкнуть, что выбор метода лучевого иссле-
дования должен исключать как направление 
«от простого к сложному», так и дублиро-
вание методов. Вместе с тем в ряде слу-
чаев необходимо комплексное применение 
методов, поскольку это дает возможность 
всестороннего изучения патологического 
процесса. Все сказанное подтверждает не-
обходимость глубокого изучения лучевой 
диагностики как отдельной специальности.
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