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Таким образом, использование ультразвуко-
вой диагностической аппаратуры экспертного 
класса для диагностики внутриглазных новообра-
зований позволяет получать на диагностическом 
этапе размеры образования, практически точно 
соответствующие его реальным размерам.  

При проведении МСКТ-исследования в кон-
трольной группе были получены следующие ре-
зультаты: образования с проминенцией менее 3 
мм, без наличия гиперваскулярного типа крово-
тока и высокоплотных включений на МСКТ не 
визуализируются даже при проведении контра-
стирования, в том числе и болюсного.  

При проминенции образования более 3,1 мм 
мы получили результаты: расхождение по шири-
не основания образования полученное при иссле-
довании методом МСКТ и ультразвуковом иссле-
довании составляло по ширине основания 4,2±5,1 
мм, по проминенции - 2,8± 4,9 мм, в сторону уве-
личения размеров образования при МСКТ –
исследовании. При сравнении результатов 
МСКТ-исследования и результатов гистологиче-
ского заключения было получено расхождение 
размеров по ширине основания – 3,8± 4,2 мм, по 
проминенции – 3,2± 3,9 мм. В основной группе 
подобный анализ не возможен, в связи с малым 
количеством исследований методом компьютер-
ной томографии у пациентов с внутриглазной 
патологией.  

Таким образом, при новообразованиях орга-
на зрения внутриглазной локализации, без про-
растания в зрительный нерв и склеру, применение 
метода МСКТ-исследования не целесообразно, в 
связи с его низкой информативностью и чувстви-
тельно. Возможности крупного онкологического 
центра с мощной и хорошо развитой диагности-
ческой базой позволяют решать практически все 
проблемы, связанные с постановкой диагноза 
пациентам с онкоофтальмологической патологи-
ей. 
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Диагностика заболеваний поджелудочной 
железы является одной из актуальных проблем 
современной клинической медицины, что обу-
словлено повсеместным неуклонным увеличени-
ем их частоты и трудностями дифференциальной 
диагностики, из-за отсутствия патогномоничных 
клинических признаков, особенно на ранних ста-

диях процесса. Опухолевые заболевания подже-
лудочной железы (ПЖ) подразделяются на доб-
рокачественные и злокачественные. К доброкаче-
ственным опухолям относятся опухоли соедини-
тельной и жировой ткани (фибромы, липомы), 
эпителиальные опухоли (папилломы, аденомы, 
цистаденомы), сосудистые (гемангиомы, лимфо-
мы), опухоли из гладкомышечной ткани (миомы), 
из нервной ткани (невриномы, ганглионевромы), 
тератоидные опухоли. Доброкачественные кис-
тозные аденомы в 80% поражают женщин в от-
ношении 3:2-9:2, пациентов старше 60 лет. Цис-
таденомы составляют 10-15% от общего числа 
кистозных поражений. К особой группе опухолей 
относят гормонально активные опухоли, которые 
встречаются довольно редко (1:2000000 - 
1:4000000). К эндокринным опухолям ПЖ отно-
сят инсулиному, гастриному (7-10%), випому 
(4%), карциноидные опухоли, глюкагоному. К 
этой же группе относятся соматостинома (менее 
1%), кортико-ропинома, выделяющая инсулин, 
гастрин, гормон, подобный АКТГ. Рак поджелу-
дочной железы встречается значительно чаще, 
чем доброкачественные и гормонально активные 
опухоли. Рак ПЖ является второй по частоте 
опухолью ЖКТ и пятой  по причине смертности 
от онкологических заболеваний. Средняя выжи-
ваемость пациентов 4-6 месяцев, в США за по-
следние 50 лет частота заболеваемости раком 
поджелудочной железы возросла в 3 раза и со-
ставляет 9:100000 жителей. До 90% от всех форм 
рака принадлежит аденокарциноме, большинство 
опухолей локализуется в головке (до 80%), 15% - 
в теле, 5% - в хвосте. Несмотря на разработку 
новых методологических подходов к первичной и 
дифференциальной диагностике объемных обра-
зований поджелудочной железы, сохраняется 
актуальность определенных трудностей в диагно-
стике опухолей малых размеров (до 2 см), уста-
новления этиологии структурных изменений па-
ренхимы, дифференциальной диагностики псев-
дотуморозного панкреатита и объемных образо-
ваний поджелудочной железы, вовлеченности в 
процесс перипанкреатической клетчатки, магист-
ральных сосудов, диссиминации брюшины.  

Цель  исследования : сравнительная харак-
теристика изучения возможностей СКТ и МРТ в 
дифференциальной диагностике опухолевых за-
болеваний поджелудочной железы. Исследование 
проводилось на базе рентгеновского отделения 
ОКБ им Калинина г. Самары.  

Материал  и  методы :  с августа 2009 по ав-
густ 2010 методами СКТ и МРТ было исследова-
но 196 человек с новообразованиями поджелу-
дочной железы в возрасте от 31 года до 76 лет. 
Средний возраст составил 53,5 года.  
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Всем пациентам на этапе обследования с це-
лью морфологической верификации проводилось 
УЗИ с пункционной биопсией. МСКТ выполня-
лась на 16-срезовом мультиспиральном компью-
терном томографе TOSHIBA с толщиной колли-
мационного слоя 3-5 мм, шагом спирали 1,4. Для 
внутривенного болюсного введения контрастного 
препарата использовался двухколбовый иньектор, 
посредством которого вводилось 100-150 мл пре-
парата «ультравист». МРТ проводилась на томо-
графе фирмы PHILIPPS GYROSCAN INTERA 
5NT мощностью 1,5 Т. Выполнялись нативные Т1 
и Т2 взвешенные изображения с толщиной среза 
3-4 мм, шагом до 1 мм, в аксиальных и коронар-
ных проекциях, матрица 256х256, 512х512. Ис-
пользовались последовательности с подавлением 
интенсивности сигнала от жира. В ходе исследо-
вания применялось внутривен-ное болюсное кон-
трастное усиление с использованием контрастно-
го препарата «омнискан» в количестве 20-40 мл. 
Проводился анализ данных в «артериальную» 
фазу (20-30 сек от начала введения препарата), 
«паренхиматозную» (42-56 сек), в «венозную» 
(65-80 сек), «отсроченную» (5-6 мин). Злокачест-
венные опухоли были выявлены у 137 человек: 
аденокарцинома - 129, карциноид - 5, метастазы в 
поджелудочную железу - 3. У 14 человек выявле-
ны доброкачественные образования: у 2 – сероз-
ная цистаденома, у 11 – муцинозная цистаденома, 
у 1 – инсулинома. Из 36 человек с неопухолевы-
ми образованиями у 16 человек выявлен псевдо-
туморозный панкреатит, у 15 – псевдокисты, у 5  
– панкреонекроз. Аденокарцинома с локализаци-
ей в головке pancreas диаметром до 20 мм обна-
ружена у 11 человек (8,5%), от 20 до 30 мм у 25 
(19%), от 30 до 40 мм у 54 (39%). При локализа-
ции в хвосте  и теле размеры опухоли во всех 
случаях превышали 40 мм.  

МРТ и КТ картина опухолей поджелудочной 
железы разнообразна. Если опухоль доброкачест-
венная, она (как правило) однородной структуры, 
кистозная или мягкотканная, с ровными контура-
ми. Определенные трудности составляет КТ ди-
агностика мягкотканых образований, не дефор-
мирующих контуры железы, так как они изоденс-
ны с паренхимой pancreas. Более четкую картину 
можно получить с помощью МРТ, где интенсив-
ность сигнала от опухоли всегда отличается от 
интактной паренхимы (повышенная интенсив-
ность сигнала в Т2 взв изображениях и понижен-
ная или изоинтенсная в Т1 взв сканах). После в\в 
введения контраста ткань солидных опухолей 
накапливает контраст в артериальную фазу (на 
КТ) и равномерно усиливает интенсивность сиг-
нала на МРТ, в остальные фазы ткань опухоли 
изоинтенсна на МРТ и изоденсна на КТ. Кистоз-
ные образования на МРТ и МСКТ имеют одно-

родную жидкостную структуру, однако при  МРТ 
его внутреннее строение дифференцируется более 
детально, можно проследить наличие кровоиз-
лияния в полость образования (выявлено у 1 че-
ловека), толщина и структура  септ хорошо про-
слеживается. МРТ позволяет получить наглядное 
изображение системы желчных ходов и протоков 
ПЖ, соотношение их с кистозным образованием. 
Для протоковых аденокарцином ПЖ характер-
ными МР-критериями можно считать наличие 
объемного образования различных размеров (в 
данном исследовании от 2,0 до 6,7 см), с нечет-
кими неровными контурами, неоднородной 
структуры, нередко отмечается наличие участков 
некроза и кальциинатов, зон жидкостной струк-
туры). При болюсном усилении на 20-30 секунде 
ткань ПЖ как при МСКТ, так и при МРТ контра-
стировалась в большей степени, чем ткань опухо-
ли, где имелось усиление лишь по периферии (в 
98%). На сканах, выполненных в дальнейших 
временных интервалах, сохранялась гиподенс-
ность ткани опухоли, на отсроченных сканах 
ткань образования изо- или гиподенсна (на КТ), 
изоинтенсна или изогипонтенсна на МР-сканах. 
Не менее важны вторичные симптомы, которые 
лучше видны в венозную фазу (в Т1 взв. сканах), в 
частности прорастание узла в стенки прилежащих 
органов (выявлено прорастание стенки 12 перст-
ной кишки в 5 случаях и стенки желудка (в 3х 
случаях), наличие инфильтрации перипанкреати-
ческой клетчатки (различной степени выражен-
ности – от наличия нежных мягкотканных тяжей 
и «вуали», до появления «корон»). Такие измене-
ния в произведенном исследовании обнаружены у 
7 человек (более выражено на МРТ).  

Произведен также анализ взаимосвязи ткани 
опухоли с магистральными сосудами, выявлено 
наличие вовлечения  в процесс верхней брыжееч-
ной вены (в 54%), портальной вены (в 31%), селе-
зеночной вены (в 71%), чревного ствола (в 27%). 

Таким образом, на основании полученных 
данных выявлено, что МСКТ и МРТ признаки 
доброкачественных и злокачественных опухолей 
поджелудочной железы достаточно патогномо-
ничны и позволяют с большой долей достоверно-
сти предположить характер опухоли и степень ее 
распространенности, выявить признаки вовлече-
ния в процесс перипанкреатической клетчатки, 
близлежащих сосудов. Для дифференциальной 
диагностики опухолевой патологии поджелудоч-
ной железы целесообразно использование МСКТ 
с внутривенным болюсным контрастным усиле-
нием.  

При оценке очаговых изменений паренхимы 
поджелудочной железы (особенно малых разме-
ров (менее 20 мм) в головке pancreas)), приори-
тетным является использование МРТ с внутри-
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венным болюсным контрастным усилением, что 
позволяет в некоторых случаях более точно от-
дифференцировать опухолевое поражение от 
воспалительных изменений паренхимы поджелу-
дочной железы.    
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает лиди-
рующее место по заболеваемости и смертности 
среди женского населения, как во всем мире, так 
и на Южном Урале и четко прослеживается тен-
денция ежегодного прироста больных данной 
патологией. Челябинская область (ЧО), с ее разви-
той сетью промышленных предприятий (черной 
металлургией, горнорудной, машиностроитель-
ной), представляет для человека неблагоприятную 
среду обитания и занимает 6 место по онкозаболе-
ваемости в России и 1 место в Уральском Феде-
ральном округе. География РМЖ на Южном Урале 
отличается мозаичностью, при этом нет четкой 
связи с Уральским радиационным следом (ВУРС). 
Высокий уровень заболеваемости регистрируется в 
крупных промышленных городах с металлургиче-
ской и угольной промышленностью и в районах, 
прилегающих к этим городам. В 2009 г. заболевае-
мость РМЖ в городах I типа составила 75,3%, а на 
селе только 8,6%. 

Пути решения проблемы – профилактическая 
онкология, к которой относятся: социальная рек-
лама, онкологическая грамотность, онкоскрининг, 
высокие технологии диагностики и лечения ЗНО, 
стандартизация. Ожидаемый эффект — изменение 
структуры стадийности и выявление РМЖ в док-
линической стадии, снижение смертности мини-
мум на 30%, снижение первичной запущенности и 
повышение эффективности лечения с уменьшени-
ем общих затрат. Применение стандартов совре-
менного комплексного онкологического лечения 
позволило снизить смертность от данного заболе-
вания в нашем регионе. 

Систематическое освещение проблем онколо-
гии и в частности РМЖ в средствах массовой ин-
формации: на Радио, ТВ, в газетных публикациях 
значительно увеличило количество активных об-
ращений населения за консультативной помощью 
в ЧООД (в среднем прирост обращаемости с 
2006 г. составляет до 1000 пациенток в год). 

С мая 2005 г. в одном, в 2006-2007 гг. в 
10 муниципальных районах Челябинской облас-
ти, а с 2008-2009 гг. в городах Челябинске и Маг-
нитогорске начато и продолжается скрининговое 
обследование населения на онкопатологию ан-
кетным методом. В результате проведённого 
скрининга анкетным методом в 2005-2007 гг. до-
обследование потребовалось у 15021 человек. 
Показатель активного выявления злокачествен-
ных новообразований составил 0,7% (n=97). Из 
них РМЖ выявлен в 11,3% случаев. 

Скрининговое маммографическое обследо-
вание проводиться в соответствии с приказом МЗ 
РФ № 154 от 15.03.2006 г. «О мерах по совершен-
ствованию медицинской помощи при заболева-
ниях молочной железы». При этом должны со-
блюдаться условия стандартизации маммографи-
ческого обследования: высококачественный мам-
мограф с современным молибденовым анодом и 
фильтром; комбинация экран/пленка; проявочная 
машина с мамографическим циклом проявки; 
специальный маммографический негатоскоп; 
специально обученный рентгенолаборант; спе-
циалист по лучевой диагностике молочной желе-
зы; регулярный постоянный контроль качества 
маммограмм. 

На конец 2009 г. в ЧО запущено в работу 
53 высококачественных современных маммогра-
фа, 1-м квартале 2010 должны вступили в строй 
еще 6 аппаратов, что отвечает требованиям ВОЗ 
по оснащению маммографическими аппаратами 
на 1 млн. населения. В 2009 г. в Челябинской об-
ласти было выполнено 78779  маммографических 
исследований, из них профилактических 41697. 
Количество людей с впервые выявленным РМЖ 
составило 1441 чел, на профосмотрах – 29,8%. В 
тоже время широкое применение маммографиче-
ского скрининга на сегодняшний день не принес-
ло положительного результата в выявлении док-
линической стадии РМЖ – с 2003 I-II стадии за-
болевания выявляются в пределах 60,0%. Совме-
стно кафедрой лучевой диагностики и кафедрой 
онкологии и лучевой терапии Уральской ГМА-
ДО организованы и проводятся курсы тематиче-
ского усовершенствования по рентгенодиагно-
стике заболеваний молочной железы, на кото-
рых проучено 44 врачей-рентгенологов и 11  
рентгенолаборантов. Кафедрой лучевой диагно-
стики за 2007, 2009 гг. опубликованы «Атлас 
рентгеноанатомии и укладок. Часть 2. Внутрен-
ние органы», в котором отдельная глава посвя-
щена молочной железе, и 2 учебных пособия 
«Стандартизация рентгенологических методов 
обследования молочных желез» и «Анатомия и 
рентгенологическая семиотика заболеваний мо-
лочной железы» для врачей рентгенологов и 
рентгенолаборантов. На заседаниях Ассоциации 


