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ель исследования. Продемонстрировать клинический случай выявления протоковой 

аденокарциномы в сочетании с постнекротической псевдокистой поджелудочной же-

лезы с кровоизлиянием у пациента с синдромом «острого живота». 

Материалы и методы. Представлен клинический случай выявления протоковой аде-

нокарциномы и постнекротической псевдокисты поджелудочной железы у пациентки 

41 года, госпитализированной с жалобами на острые боли в животе. 

Результаты и обсуждение. В данном клиническом случае проведение комплексного лу-

чевого обследования позволило выявить осложнённый панкреонекроз и опухоль поджелудочной 

железы и исключить наличие отдалённых метастазов. Опухоль тела поджелудочной железы рас-

пространялась книзу от органа и прорастала в нижнюю горизонтальную часть двенадцати-

перстной кишки и брыжейку тонкой кишки, не вызывая обструкции главного панкреатическо-

го протока и его дилатации. Панкреонекроз в приведённом случае протекал бессимптомно и 

возник изолировано, а не в результате опухолевой инвазии Вирсунгова протока, проявив себя 

при развитии осложнений симптомами внутрибрюшного кровотечения. 

Заключение.  Комплексная оценка структуры поджелудочной железы при помощи УЗИ и 

КТ позволяет выявить патологию и ургентные состояния в ранние сроки. Дополняя данные УЗИ 

компьютерной томографией, возможно точно оценить изменения поджелудочной железы при 

панкреонекрозе, а также его местные осложнения, их локализацию и структуру, давая необхо-

димую информацию для принятия тактики оперативного вмешательства. Также комплексная 

лучевая диагностика позволила выявить опухоль поджелудочной железы и отсутствие отдалён-

ных метастазов, что помогло онкологам и хирургам в принятии решения о радикальном опера-

тивном вмешательстве. 

 

Ключевые слова: острый живот, панкреонекроз, диагностика, компьютерная томогра-

фия, УЗИ. 
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urpose. To demonstrate a clinical case of detection of pancreas ductal adenocarcinoma and 

postnecrotic pseudocyst with hemorrhage in a patient with acute abdominal syndrome. 

Materials and methods. A clinical case of detection of pancreas ductal adenocarcinoma 

and postnecrotic pseudocyst in a 41-year-old patient hospitalized with complaints of acute 

abdominal pain is presented. 

Results and discussion. In this clinical case a comprehensive radiological examination re-

vealed complicated pancreatic necrosis and pancreatic tumor and excluded the presence of distant 

metastases. The tumor of the pancreatic body spread downward from the organ and sprouted into 

the lower horizontal part of the duodenum and mesentery of the small intestine, without causing ob-

struction of the main pancreatic duct and its dilation. Pancreonecrosis in the above case was asymp-

tomatic and occurred in isolation, and not as a result of tumor invasion of the Virsung duct, mani-

festing itself in the development of complications with symptoms of intra-abdominal bleeding. 

Conclusion. A comprehensive assessment of the structure of the pancreas using ultrasound 

and CT allows to identify pathology and urgent conditions in the early stages. While supplementing 

the ultrasound data with computed tomography, it is possible to accurately assess changes in the 

pancreas in pancreatic necrosis, as well as its local complications, their localization and structure, 

giving the necessary information for the adoption of surgical intervention tactics. Complex radiologi-

cal diagnostics also revealed a pancreatic tumor and the absence of distant metastases, which 

helped oncologists and surgeons in deciding on radical surgical intervention. 
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бщими признаками всех неотлож-

ных хирургических заболеваний 

органов брюшной полости являют-

ся: острое начало, быстрое разви-

тие, необходимость срочного лече-

ния. «Острый живот» – клинический симпто-

мокомплекс, развивающийся при поврежде-

ниях и острых хирургических заболеваниях 

органов брюшной полости.  

«Острый живот» не является оконча-

тельным диагнозом, этим термином чаще 

пользуются в тех случаях, когда не удаётся 

установить точный диагноз острого хирурги-

ческого заболевания, а ситуация требует экс-

тренной госпитализации больного. Наиболее 

частой причиной «острого живота» выступа-

ют острые воспалительные заболевания ор-

ганов брюшной полости (острый аппенди-

цит, острый холецистит, острый панкреатит 

и др.). В структуре заболеваемости острой 

хирургической патологией панкреатит уве-

ренно занимает второе место, уступая только 

острому аппендициту, ситуацию усугубляет 

наибольшая заболеваемость среди лиц муж-

ского пола трудоспособного возраста, что 

обусловливает социальную значимость про-

блемы [1 - 3].  

Панкреонекроз является наиболее тя-

жёлой формой течения острого панкреатита, 

он связан с большим количеством осложне-

ний и высокой смертностью и встречается у 

15-20% больных с острым панкреатитом [2, 

4, 5].  

Острый живот в структуре обращений 

P 
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онкологических больных в приёмное отделе-

ние составляет до 40% [6]. Острая, угрожа-

ющая жизни неотложная абдоминальная па-

тология может быть первым проявлением 

злокачественного новообразования, напри-

мер, гемоперитонеум, возникающий в ре-

зультате разрыва гепатоцеллюлярной карци-

номы, пневмоперитонеум как проявление 

распада опухоли тонкой или толстой кишки. 

Кроме того, число онкологических пациентов 

продолжает неуклонно расти из-за увеличе-

ния частоты злокачественных новообразова-

ний и растущего числа пожилых людей, 

наряду с прогрессом в диагностике и лече-

нии онкологических заболеваний. 

В целом, это приводит к увеличению 

выявления раковых заболеваний и ожидае-

мой продолжительности жизни, что приво-

дит к увеличению частоты онкологических 

осложнений и связанных с ними неотложных 

состояний [7, 8].  

Осложнения у онкологических пациен-

тов могут быть непосредственно связаны с 

опухолью из-за её местного воздействия или 

могут быть косвенным следствием, связан-

ным с системными проявлениями. Терапия 

рака, включая хирургические методы, хи-

миотерапию и/или лучевую терапию также 

может быть связана развитием осложнений 

[9]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) по 

наличию крупных жидкостных скоплений 

позволяет заподозрить «панкреонекроз» уже 

на ранних сроках при поступлении пациен-

та. Компьютерная томография (КТ) уступает 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) в 

оценке однородности структуры некротиче-

ских коллекторов, но в ряде случаев и при КТ 

удаётся визуализировать крупные секвест-

ры.  

Всем пациентам с раком поджелудоч-

ной железы по стандарту первичной медико-

санитарной помощи при злокачественных 

новообразованиях поджелудочной железы 

рекомендуется дополнить компьютерную то-

мографию (КТ) органов брюшной полости и 

малого таза исследованием органов грудной 

клетки для оценки распространённости опу-

холевого процесса [10]. При КТ органов 

брюшной полости и малого таза можно до-

статочно чётко оценить размеры опухолевого 

образования, степень вовлечения прилежа-

щих органов и структур, определить мета-

статические изменённые лимфоузлы, а так-

же оценить резектабельность опухоли. Также 

указывается степень расширения внепече-

ночных жёлчных протоков, главного панкре-

атического протока с указанием уровня бло-

ка.  

УЗИ – наиболее простой метод визуали-

зации образования в поджелудочной железе 

и оценки других органов на наличие мета-

стазов. Однако этот метод существенно 

уступает КТ в отношении оценки инвазии 

сосудов, что важно при оценке резектабель-

ности. УЗИ может являться альтернативой 

КТ в оценке эффективности лечения у паци-

ентов, получающих паллиативную химиоте-

рапию. Пациентам с раком поджелудочной 

железы рекомендуется выполнить эндосоно-

графию при необходимости дополнительной 

оценки местной распространённости опухоли 

и для навигации при выполнении биопсии 

[11 - 14]. УЗИ существенно уступает КТ в от-

ношении оценки инвазии сосудов, что важно 

при оценке резектабельности. Тем не менее, 

ультразвуковое исследование остаётся одним 

из самых доступных методов визуализации 

брюшной полости – для оценки изменений, 

как самой поджелудочной железы, так и дру-

гих органов, может являться альтернативой 

КТ в оценке эффективности лечения у паци-

ентов, получающих паллиативную химиоте-

рапию. Пациентам с раком поджелудочной 

железы рекомендуется выполнить эндосоно-

графию при необходимости дополнительной 

оценки местной распространённости опухоли 

и для навигации при выполнении биопсии [1 

- 3, 15].  

Данные из истории болезни. 

Пациентка К., 41 год, госпитализиро-

вана в ГКБ им. С.П. Боткина в экстренном 

порядке с жалобами на слабость, понижен-

ное артериальное давление, боль в верхних 

отделах живота.  

При физикальном осмотре отмечалось 

вздутие живота и болезненность при глубо-

кой пальпации в эпигастральной области. 

Данные лучевых методов исследования. 

УЗИ: в проекции тела поджелудочной 

железы визуализируется образование с не-

ровными контурами, гетерогенной структу-

ры, преимущественно пониженной эхогенно-

сти. Вирсунгов проток диаметром до 2 мм. В 

области хвоста поджелудочной железы обра-

зование повышенной эхогенности с тонкими 

прослойками жидкости. 

Заключение: изменения поджелудочной 

железы неоднозначны. Изменения в забрю-

шинном пространстве могут быть следствием 

перенесённого панкреонекроза с кровоизли-

янием. Изменения в теле железы следует 

дифференцировать между формирующимся 

секвестром и опухолью.  

 Заключение КТ-исследования: выяв-

ленные изменения в области перешейка 

поджелудочной железы более вероятно соот-

ветствуют   объёмному   образованию  с   при 
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знаками вовлечения двенадцатиперстной 

кишки, участка верхней брыжеечной и селе-

зёночной вен. Изменения в области хвоста 

поджелудочной железы, вероятнее всего со-

ответствуют перенесённому панкреонекрозу 

с формированием постнекротического неод-

нородного скопления (учитывая плотное со-

держимое в сочетании с зонами снижения 

плотности – кровоизлияние с признаками 

частичного лизиса?), убедительных призна-

ков экстравазации при настоящем исследо-

вании не выявлено. Вирсунгов проток не 

расширен. Гастростаз. Супрастенотическое 

расширение просвета двенадцатиперстной 

кишки (рис. 1 - 3). 

Заключение ЭндоУЗИ: ЭУС-картина 

может соответствовать в первую очередь за-

брюшинной опухоли с наличием признаков 

распада либо раннему исходу панкреатита в 

панкреонекроз, что менее вероятно. 

Результаты лабораторных исследова-

ний: лейкоциты (WBC) 9,761* %10^9л, эрит-

роциты (RBC) 3,538*10^12/л, гемоглобин 

(HGB) 106,6 г/л, гематокрит (HCT) 30,15%, 

средний объем тромбоцитов в крови (MPV) 

9,51 fL, общий объем тромбоцитов в крови 

(тромбокрит, PСT) 0,284%, определение аль-

фа-амилазы 686 ЕД/л. 

Несмотря на неоднозначные данные 

лучевых методов обследования (по данным 

ЭндоУЗИ в первую очередь предполагалась 

опухоль с кровоизлиянием), состояние было 

расценено как объёмное образование тела 

поджелудочной железы и отграниченное 

жидкостное скопление в перипанкреатиче-

ской клетчатке с признаками кровоизлия-

ния.  А также имелись признаки декомпен-

сированной дуоденальной непроходимости, 

гастростаза, постгеморрагической анемии.  

Первым этапом  выполнена  гастроско- 

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1.    КТ органов брюшной полости с внут-

ривенным контрастированием (нативная 

фаза, аксиальная плоскость). 

Синей стрелкой в области хвоста поджелудочной 

железы указано отграниченное скопление неодно-

родной плотности от 20 HU до 59 HU (геморраги-

ческий компонент) с неровными контурами. Белой 

стрелкой обозначен расширенный просвет двена-

дцатиперстной кишки.   

Fig. 1.  CT, abdomen, contrast enhanced  (na-

tive phase, axial plane). 

The blue arrow in the area of the tail of the pancreas 

indicates a delimited cluster of heterogeneous densi-

ty from 20HU to 59HU (hemorrhagic component) 

with uneven contours. The white arrow indicates the 

expanded lumen of the duodenum. 

Рис. 2.   КТ с внутривенным контрастировани-

ем (панкреатическая фаза, аксиальная 

плоскость).   

Структура паренхимы в области перешейка желе-

зы неоднородная за счёт образования (белая 

стрелка), после контрастного усиления – гиподен-

сивное относительно нормальной паренхимы желе-

зы с неровными несколько нечёткими контурами, 

выходящее за контуры паренхимы.   

Fig. 2.  CT, abdomen, contrast enhanced  (pan-

creatic phase, axial plane). 

The structure of the parenchyma in the isthmus of 

the pancreas  is heterogeneous due to the tumor 

(white arrow), after contrast enhancement - hypoden-

sive relative to the normal parenchyma of the gland 

with uneven somewhat fuzzy contours, extending 

beyond the contours of the parenchyma.  
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пия, по данным которой имелось врастание 

опухоли в области связки Трейтца.  

После медикаментозной компенсации 

состояния выполнена лапаротомия (рис. 4). 

Данные гистологического анализа опе-

рационного материала. 

Протокол прижизненного патологоана-

томического исследования (рис. 5): 

При гистологическом исследовании в 

хвосте поджелудочной железы определяется 

стенка постнекротической кисты, выстлан-

ной грануляционной тканью, в полости ки-

сты лизированные сгустки крови, в ткани 

тела поджелудочной железы – рост умеренно-

дифференцированной протоковой карцино-

мы (G2) с очаговой периневральной и лим-

фоваскулярной инвазией.  Опухоль инфиль-

трирует стенку прилежащей петли тонкой 

кишки до слизистой оболочки с изъязвлени-

ем последней, стенку прилежащей вены, ро-

ста в Вирсунгов проток не выявлено. В 14-ти 

исследованных лимфатических узлах мета-

стазов опухоли не обнаружено. Ткань селе-

зёнки типичного строения. В краях резекции 

железы и тонкой кишки опухолевого роста не 

обнаружено. 

Заключение: умеренно-

дифференцированная протоковая карцино-

ма тела поджелудочной железы. Постнекро-

тическая киста хвоста поджелудочной желе-

зы с кровоизлиянием.  

Исход и результат госпитализации: па-

циентка выписана с положительной динами-

кой под  наблюдение  онколога,  хирурга,  те- 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.       КТ с внутривенным контрастированием (панкреатическая фаза, корональная и са-

гиттальная плоскости).  

Образование поджелудочной железы, выходящее за контуры паренхимы, распространяется на горизон-

тальную часть двенадцатиперстной кишки (белая стрелка на сагиттальной реконструкции), в область 

брыжейки тонкой кишки (белая стрелка на корональной реконструкции). Отмечается расширение про-

света желудка и начальных отделов двенадцатиперстной кишки (синие стрелки). Жёлтой стрелкой в 

области хвоста поджелудочной железы указано отграниченное скопление, не накапливающее контраст-

ное вещество. 

Fig. 3.    CT, abdomen, contrast enhanced (pancreatic phase, coronal and sagittal planes).   

The tumor of the pancreas, extending beyond the contours of the parenchyma, spreads to the horizontal part 

of the duodenum (white arrow on sagittal reconstruction), to the mesentery of the small intestine (white arrow 

on coronal reconstruction). There is an expansion of the lumen of the stomach and the initial parts of the 

duodenum (blue arrows). The yellow arrow in the area of the tail of the pancreas indicates a delimited cluster 

of non-accumulating contrast agent. 
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рапевта в поликлинике по месту жительства.  

Обсуждение. 

Протоковая аденокарцинома поджелу-

дочной железы является одним из наиболее 

агрессивных солидных злокачественных но-

вообразований. Несмотря на довольно низ-

кую заболеваемость, она остаётся четвёртой 

по значимости причиной смертности от рака 

в современном мире, главным образом из-за 

неблагоприятного прогноза [16]. До 70% па-

циентов имеют ту или иную степень расши-

рения панкреатического протока на момент 

первоначального диагноза рака поджелудоч-

ной железы [17]. Мировые данные показы-

вают, что дуоденальная непроходимость воз-

никает у 11-20% пациентов с карциномами 

головки поджелудочной железы, но менее 

чем у 5% изначально присутствуют эти 

симптомы [18]. 

В данном клиническом случае проведе-

ние комплексного лучевого обследования 

позволило выявить осложнённый панкрео-

некроз и опухоль поджелудочной железы и 

исключить наличие отдалённых метастазов, 

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 4.     Интраоперационное фото.  

Белой стрелкой обозначена связка Трейтца. Тоще-

кишечная вена выделена сосудистым турникетом, 

снизу поперечная ободочная кишка (голубая 

стрелка), сверху тощая кишка (красные стрелки). 

Виден варикоз за счёт сдавленная опухолью си-

стемы воротной и верхней брыжеечной вен (зелё-

ная стрелка).   

Fig. 4.  Intraoperative photo. 

The white arrow indicates the Treitz bundle. The je-

junal vein is isolated by a vascular turnstile, the 

transverse colon from below (blue arrow), the jeju-

num from above (red arrows). Varicose veins are vis-

ible due to compression of the portal and superior 

mesenteric veins by the tumor (green arrow). 

Рис. 5.   Макропрепарат.   

Макропрепарат представлен конгломератом из 

поджелудочной железы, петли тонкой кишки 

(красная стрелка), отрезка толстой кишки (синяя 

стрелка), селезёнки (белая стрелка), мезоколон (го-

лубая стрелка). В теле и хвосте поджелудочной же-

лезы киста с очаговыми наложениями свёртков 

крови (зелёная стрелка). Край резекции указан 

жёлтой стрелкой. Участок поперечной ободочной 

кишки (чёрная стрелка с голубой окантовкой) ре-

зецирован ввиду инвазии опухолью брыжейки 

тонкой кишки.   

Fig. 5.  Gross specimen. 

The gross specimen is represented by a conglomerate 

of pancreas, small intestine loop (red arrow), colon 

segment (blue arrow), spleen (white arrow), mesoco-

lon (blue arrow). There is a cyst with focal overlays of 

blood clotting in the body and tail of the pancreas 

(green arrow). The edge of the resection is indicated 

by a yellow arrow. A section of the transverse colon 

(black arrow with blue border) was resected due to 

invasion of the mesentery of the small intestine by a 

tumor.  
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что повлияло на решение провести ради-

кальную операцию. Диагностика осложня-

лась тем, что опухоль тела поджелудочной 

железы распространялась книзу от органа и 

прорастала в нижнюю горизонтальную часть 

двенадцатиперстной кишки и брыжейку 

тонкой кишки, не вызывая обструкции глав-

ного панкреатического протока и его дила-

тации. Панкреонекроз у данной пациентки 

также протекал бессимптомно до момента 

развития осложнений и возник изолировано, 

а не в результате опухолевой инвазии Вир-

сунгова протока.  

Клиническая картина у данной паци-

ентки развилась в результате кровоизлияния 

в отграниченное жидкостное скопление и 

ведущими симптомами выступала клиниче-

ская   картина внутрибрюшного кровотече-

ния: острая боль в животе, снижение арте-

риального давления и постгеморрагическая 

анемия по данным клинических анализов. 

Заключение. 

Комплексная оценка структуры подже-

лудочной железы при помощи УЗИ и КТ поз-

воляет выявить патологию и ургентные со-

стояния в ранние сроки. Дополняя данные 

УЗИ компьютерной томографией, возможно 

точно оценить изменения поджелудочной 

железы при панкреонекрозе, а также его 

местные осложнения, их локализацию и 

структуру, давая необходимую информацию 

для принятия тактики оперативного вмеша-

тельства. Комплексная лучевая диагностика 

позволила выявить опухоль поджелудочной 

железы и отсутствие отдалённых метастазов, 

что помогло онкологам и хирургам в приня-

тии решения о радикальном оперативном 

вмешательстве.  
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