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Цель: определение возможности КТ с контрастным усилением в оценке количества ацинарных структур 

паренхимы поджелудочной железы на дооперационном этапе для прогнозирования развития панкреатическо-

го свища. 

Материал и методы. В 2016–2019 гг. было выполнено 196 панкреатодуоденальных резекций. Ретроспективно 

отобрано 86 пациентов. Пациенты были разделены на 2 группы: в 1-ю группу включили 16 наблюдений с раз-

витием клинически значимого панкреатического свища, во 2-ю – 70 наблюдений с неосложненным течением 

послеоперационного периода. По данным дооперационной КТ с контрастным усилением оценивали струк туру 

дистального отдела железы, толщину железы, диаметр протока, плотность дистального отдела железы в натив-

ную фазу сканирования, коэффициент накопления паренхимой и вымывания контрастного вещества, объем 

культи железы. Гистологически оценивали количество ацинарных и жировых клеток в срезе удаленной железы. 

Результаты. “Мягкая” структура поджелудочной железы (r = 0,374, p = 0,000), ее толщина (r = 0,549, p = 0,000), 

плотность дистального отдела в нативную фазу (r = 0,568, p = 0,000), коэффициент накопления контрастного 

вещества паренхимой (r = 0,63, p = 0,000), объем культи (r = 0,508, p = 0,000) положительно коррелировали 

с развитием панкреатического свища и количеством ацинарных клеток. Диаметр протока поджелудочной 

железы (r = −0,339, p = 0,001) отрицательно коррелировал с развитием панкреатического свища и количеством 

ацинарных клеток. Риск развития панкреатического свища в 3,09 раза больше при количестве ацинусов более 

72,5% (чувствительность 75%, специфичность 75,71%). Риск развития панкреатического свища в 1,8 раза 

больше при плотности железы в нативную фазу >35,5 HU (чувствительность 62%, специфичность 65%). Риск 

развития панкреатического свища в 2,76 раза больше при значениях коэффициента накопления контрастного 

вещества паренхимой >1 (чувствительность 75%, специфичность 73%).

Заключение. КТ с контрастным усилением позволяет оценить ацинарный индекс на дооперационном этапе 

для выделения группы повышенного риска развития панкреатического свища. 
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 Вве де ние
Осложнения после резекционных операций 

на поджелудочной железе (ПЖ) являются суровой 

действительностью, избежать которой на сегод-

няшний день невозможно. Частота послеопераци-

онных осложнений на протяжении многих лет, 

при их корректной регистрации, составляет 30–

60% [1–4]. Ведущее значение в этой проблеме 

имеют специфические осложнения, обусловлен-

ные послеоперационным панкреатитом (гастро-

стаз, панкреатический свищ, аррозивное кровоте-

чение) [1–4]. Панкреатический свищ (ПС) явля-

ется наиболее значимым осложнением, которое 

поддерживает гастростаз и может приводить к ар-

розивному кровотечению. Наибольшую актуаль-

ность проблема ПС имеет у больных, перенесших 

панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) [5, 6].

В настоящее время принята международная 

классификация ПС (ISGPS, 2016), согласно ко-

торой к осложнениям послеоперационного пе-

риода относят только клинически значимые 

свищи типа В и С. Ранее выделявшуюся группу 

А клинически незначимых свищей в настоящее 

время трактуют как “биохимическую несостоя-

тельность” (biochemical leakage) и не относят 

к осложнениям [7].

Хорошо известно, что основной причиной 

возникновения послеоперационного панкреати-

та и ПС является сохраненная ферментативная 

активность ПЖ, при которой структура органа 

описывается как “мягкая”, а проток ПЖ не рас-

ширен [8, 9]. Термин “мягкая ПЖ”, как правило, 

используется при интраоперационной оценке со-

стояния органа за счет пальпации. “Мягкая” 

структура ПЖ характерна для нормального физи-

ологического состояния органа с большим коли-

чеством функционирующих ацинусов, неболь-

шим содержанием стромальных элементов и жи-

ровой клетчатки [10–17]. В послеоперационном 

периоде сохраненная ферментативная актив-

ность “мягкой” ПЖ становится причиной ослож-

нений. Структурно-функциональной единицей 

паренхимы ПЖ, выполняющей внешнесекретор-

ную функцию, является ацинус. Сле до вательно, 

определение количества функционирующих аци-

нусов позволит прогнозировать вероятность воз-

никновения послеоперационных осложнений. 

Существуют отдельные сообщения, в кото-

рых для объективной оценки сохранности фер-

ментативной активности ПЖ интраоперацион-

но определяли число ацинарных клеток в срезе 

культи железы гистологическим методом и со-

поставляли с частотой развития клинически 

значимого ПС [18, 19]. Было показано, что при 

наличии более 40% ацинарных комплексов ве-

роятность ПС существо возрастала [18]. Однако 

гистологический результат оценки числа аци-

нарных комплексов можно получить только во 

время операции, что уменьшает возможность 

профилактических мер. Решением проблемы 

дооперационного определения количества аци-

нарных клеток на основании данных КТ зани-

мались отдельные группы ученых [20, 21]. Однако 

ввиду малого числа публикаций возможности КТ 

Purpose. Identification of the possibilities of contrast enhancement computed tomography in evaluated the number of the 

acinar structures in the pancreatic parenchyma at the preoperative stage to predict the development pancreatic fistula.

Material and methods. In 2016–2019, 196 pancreatoduodenectomy were performed. 86 patients were retrospectively 

selected. Patients were divided into 2 groups: group 1 included 16 observations with the development of clinically 

significant pancreatic fistula, in 2 – 70 cases without complications. According to preoperative contrast enhancement 

computed tomography, structure of the pancreas, pancreatic parenchyma thickness, pancreatic duct diameter, the 

density of the pancreas in the native phase, relative parenchyma enhancement ratio, washout coefficient, pancreas stump 

volume were evaluated. According histological, the number of acinar and fat cells in the section of the removed pancreas 

was evaluated.

Results. “Soft” structure of the pancreas (r = 0.374, p = 0.000), pancreatic parenchyma thickness (r = 0.549, p = 0.000), 

the density of the pancreas in the native phase of the scan (r = 0.568, p = 0.000), the values relative parenchyma 

enhancement ratio (r = 0.63, p = 0.000), pancreas stump volume (r = 0.508, p = 0.000) positively correlated with 

clinically significant pancreatic fistula and the number of acinar cells. Pancreatic duct diameter (r = −0.339, p = 0.001) 

negatively correlated with clinically significant pancreatic fistula and the number of acinar cells. Pancreatic fistula risk 

is 3.09 times higher with the number of acini more than 72.5%, sensitivity 75%, specificity 75.71%. Pancreatic fistula 

risk is 1.8 times higher with the density of the pancreas in the native phase over 35.5 HU sensitivity 62%, specificity 65%. 

Pancreatic fistula risk is 2.76 times higher with values parenchyma accumulation coefficient more than 1, sensitivity 

75%, specificity 73%.

Conclusions. Contrast enhancement computed tomography allows evaluating acinar index in the preoperative period to 

pick out the high-risk patient group to development of pancreatic fistula. 

Keywords: pancreas, pancreatic fistula, computed tomography, acinus, accumulation coefficient, washout coefficient, pancre-

atoduodenectomy.
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с контрастным усилением в оценке ацинарных 

структур ПЖ требуют дальнейшего изучения.

Отделения рентгенологических методов ис-

следования и абдоминальной хирургии ФГБУ 

“НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” зани-

маются совместной работой, направленной на 

поиск факторов риска осложнений после резек-

ционных операций на ПЖ. Последнее время 

число пациентов с заболеваниями ПЖ составля-

ет 500–600 в год. В абдоминальном отделении 

ежегодно выполняем от 120 до 150 резекцион-

ных операций на ПЖ, из них ПДР составляет 

почти половину вмешательств.

Целью исследования является определение 

возможности КТ с контрастным усилением в 

оценке ацинарных структур ПЖ на доопераци-

онном этапе для прогнозирования развития кли-

нически значимого ПС. 

 Материал и методы
В отделении абдоминальной хирургии в 2016–

2019 гг. было выполнено 196 ПДР: 177 больным 

по поводу опухолей ПЖ, 19 – хронического пан-

креатита. В ретроспективное исследование 

включено 86 пациентов, перенесших ПДР. 

Критерием включения пациентов в исследова-

ние считали наличие гистологического исследо-

вания среза культи ПЖ, а также полного объема 

данных предоперационной КТ органов брюш-

ной полости с контрастным усилением (натив-

ная, артериальная, венозная, выделительная 

фазы). В исследование не включали пациентов, 

у которых при КТ в нативную фазу сканирова-

ния в паренхиме ПЖ было большое количество 

жировых включений, что создавало затруднения 

при измерении плотности в контрастные фазы 

исследования. Пациенты были разделены на 

2 группы. В 1-ю группу было включено 16 боль-

ных, у которых развился клинически значимый 

ПС. Во 2-ю группу включили 70 больных, у кото-

рых послеоперационные осложнения отсутство-

вали. Возраст больных варьировал от 39 до 79 лет. 

Характеристика групп представлена в табл. 1.

По данным дооперационной КТ у всех боль-

ных оценивали плотность дистального отдела 

ПЖ. В нативную фазу исследования вычисляли 

среднее арифметическое значение плотности, 

избегая попадания в зону измерения кровенос-

ных сосудов, протока ПЖ, парапанкреатиче-

ской клетчатки. Кроме того, плотность ПЖ 

определяли в артериальную и венозную фазу 

исследования. 

Опираясь на опыт ранее проведенных иссле-

дований, в которых авторы показали, что фиб-

розно-измененная, или “твердая”, структура же-

лезы накапливает контрастное вещество преи-

мущественно в венозную и выделительную фазы, 

а “мягкая” железа накапливает его в артериаль-

ную фазу [22, 23], ввели коэффициент накопле-

ния (КН) контрастного препарата паренхимой. 

Предложенный коэффициент основан на соот-

ношении плотности ПЖ в артериальную и ве-

нозную фазы (HUарт/HUвен). Пороговым зна-

чением было принято число 1, поскольку при 

равных значения плотности в артериальную и 

ве нозную фазы сканирования значение КН будет 

равно 1. На основании оценки коэффициента 

КН было выделено 2 типа ПЖ – “мягкая” и 

“твердая”. При значении коэффициента >1 ПЖ 

классифицировали как “мягкую”, при значении 

коэффициента <1 железу относили к “твердой”. 

Дополнительно при оценке плотности ПЖ был 

использован коэффициент вымывания (КВ) 

контрастного вещества из паренхимы ПЖ, пред-

ложенный J.H. Kang и соавт. [24]. КВ представ-

ляет собой отношение плотности в выделитель-

ную фазу (HUвыд) к плотности в артериальную 

фазу (HUарт). КВ = HUвыд–HUнатив/HUарт–HUнатив.

В качестве предполагаемых факторов риска 

возникновения ПС определяли объем предпо-

лагаемой культи ПЖ. Для этого на рабочей стан-

ции “Philips Brilliance Portal”, используя инстру-

мент заливки “Inject dye”, вычисляли объем ПЖ 

от уровня брыжеечных сосудов в дистальном 

направлении. Кроме того, измеряли толщину 

железы в венозную фазу сканирования в акси-

альном сечении на уровне брыжеечных сосудов, 

а также диаметр протока ПЖ на этом же уровне.

Гистологическое исследование ткани среза 

культи ПЖ, иссеченной для срочного исследова-

ния при ПДР, включало определение количества 

функционирующих ацинусов и содержание жи-

ровой ткани. Срезы ткани ПЖ окрашивали ге-

матоксилином и эозином стандартным спосо-

Таблица 1. Характеристика больных

Table 1. Characteristics of patients

                                       Параметр 1-я группа 2-я группа

 Возраст, годы 61,8 ± 8,4 62 ± 8,7

 Мужчин, абс. (%) 4 (25) 36 (51)

 Женщин, абс. (%) 12 (75) 34 (49)

 Число наблюдений, абс. (%)  

  аденокарциномы ПЖ 8 (50) 41 (58)

  доброкачественных заболеваний 3 (18,5) 13 (18)

  нейроэндокринных опухолей 2 (13) 7 (11)

  аденокарциномы области БСДПК 3 (18,5) 9 (13)
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бом. Для оценки количества ацинусов определя-

ли занимаемую ими площадь в полном срезе 

ткани ПЖ. Оценку проводили два морфолога 

независимо друг от друга. Оценивали как гисто-

логические препараты, так и их сканированные 

копии. Результат выражали в % от общей площа-

ди среза. Аналогичным образом определяли 

площадь, занимаемую жировой тканью.

Хирургическая бригада, техника оперативно-

го вмешательства, периоперационный протокол 

ведения пациентов были одинаковыми во всех 

наблюдениях.

Статистическую обработку данных проводи-

ли с применением таблиц MS Exсel, пакета 

программ  IBM SPSS Statistics v23. Для оценки 

достоверности различий количественных пере-

менных использован критерий U Манна–Уитни 

и t-критерий Стьюдента. Статистически досто-

верными считали различия при p < 0,05. Для 

оценки корреляции параметров между собой 

с развитием клинически значимого ПС применя-

ли метод Пирсона. Использовали ROC-анализ 

для выявления значения параметров, в качестве 

прогностического фактора для предсказания раз-

вития клинически значимого панкреатического 

свища. Был вычислен параметр – площадь под 

кривой (AUC) для определения качества модели 

(0,9–1,0 – отличное, 0,8–0,9 – очень хорошее, 

0,7–0,8 – хорошее, 0,6–0,7 – среднее, 0,5–0,6 – 

удовлетворительное, до 0,5 – неудовлетвори-

тельное). 

 Результаты
В 1-й группе “мягкая” ПЖ была в 12 (75%) 

наблюдениях (рис. 1), “твердая” – в 4 (25%). 

Средние значения ацинусов в срезе железы – 

67,81 ± 29,10% (рис. 2). Во 2-й группе в 20 (29%) 

наблюдениях структура ПЖ классифицирована 

как “мягкая”, в 50 (71%) – как “твердая” (рис. 3). 

Средние значения ацинусов в срезе железы – 

41,24 ± 31,31% (рис. 4). Результаты гистологиче-

ских и рентгенологических исследований при-

ведены в табл. 2.

При корреляционном анализе отмечено на-

личие положительной корреляционной связи 

между развитием ПС и большим количеством 

Рис. 1. Компьютерные томограммы. “Мягкая” ПЖ. Аксиальные изображения с контрастным усилением: а – артери-

альная фаза; б – венозная фаза.

Fig. 1. CT-scan. “Soft” pancreas. Axial images with contrast enhancement: a – arterial phase; b – venous phase. 

ба

Рис. 2. Микрофото. Поперечный срез ПЖ: а – гистотопографический препарат, преобладание ацинарных структур 

ПЖ над фиброзной и жировой тканью, ув. ×6; б – фрагмент предыдущего, единичные адипоциты и тонкие фиброзные 

межацинарные прослойки, ув. ×100. Окраска гематоксилином и эозином.

Fig. 2. Microphoto. Cross section of the pancreas: a – histotopographic specimen, the prevalence of acinar structures of the 

pancreas over fibrous and adipose tissue, ×6; b – a fragment of the previous one, single adipocytes and thin fibrous interacinar 

layers, ×100. Hematoxylin and eosin staining.

а б
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ацинусов в срезе культи ПЖ (r = 0,320, p = 0,003), 

“мягкой” структурой железы (r = 0,374, p = 0,000), 

со зна чениями КН (r = 0,322, p = 0,003), толщи-

ной железы (r = 0,319, p = 0,033). Средняя корре-

ляционная связь отмечена с объемом культи ПЖ 

(r = 0,219, p = 0,034), плотностью ПЖ в натив-

ную фазу сканирования (r = 0,218, p = 0,039). 

Отрицательная корреляционная связь развития 

ПС была с диаметром протока ПЖ (r = −0,339, 

p = 0,001). 

Отсутствие корреляционной зависимости 

развития ПС было с КВ (r = −0,02, p = 0,060). 

Количество жира в срезе ПЖ не показало корре-

ляции с развитием клинически значимого ПС. 

Однако есть обратная корреляция между коли-

чеством жира в срезе и плотностью ПЖ в натив-

ную фазу сканирования (r = −0,360, p = 0,011). 

Отмечена сильная корреляционная связь 

между количеством ацинусов ПЖ и “мягкой” 

структурой ПЖ (r = 0,747, p = 0,000), коэффици-

Рис. 3. Компьютерные томограммы. “Твердая” ПЖ. Аксиальные изображения с контрастным усилением: а – венозная 

фаза; б – выделительная фаза.

Fig. 3. CT-scan. “Firm” pancreas. Axial image swith contrast enhancement: a – venous phase; b – excretory phase. 

а б

Рис. 4. Микрофото. Поперечный срез поджелудочной железы: а – гистотопографический препарат, преобладание 

жировой ткани над ацинарными структурами ПЖ, слабый и умеренный межацинарный фиброз, ув. ×6; б – фрагмент 

предыдущего, немногочисленные сохранные ацинарные структуры и обилие жировой ткани, умеренные поля фиб-

роза, ув. ×100. Окраска гематосилином и эозином.

Fig. 4. Microphoto. Cross section of the pancreas: a – histotopographic specimen, the predominance of adipose tissue over the 

acinar structures of the pancreas, low and medium interacinar fibrosis, ×6; b – a fragment of the previous one, a few preserved 

acinar structures and an abundance of adipose tissue, low fields of fibrosis, ×100. Hematoxylin and eosin staining.

а б

Таблица 2. Гистологические параметры среза культи ПЖ и результаты КТ

Table 2. Histological parameters of the pancreatic stump section and computed tomography results

                             Параметр 1-я группа 2-я группа p

 Толщина ПЖ, мм 19,75 ± 3,15 16,92 ± 6,03 <0,05

 Диаметр протока ПЖ, мм 2,50 ± 1,7 5,2 ± 3,16 <0,05

 Плотность ПЖ в нативную фазу, HU 37,19 ± 10,5 32,73 ± 9,45 <0,05

 КН 1,05 ± 0,23 0,9 ± 0,25 <0,05

 КВ 0,64 ± 0,6 1,02 ± 0,75 <0,05

 Объем культи ПЖ, см3 35,00 ± 12,12 27,51 ± 16,11 <0,05

 Доля ацинусов в срезе железы, % 67,81 ± 29,1 41,24 ± 31,31 <0,05

 Доля жировых включений в срезе ПЖ, % 22,50 ± 16 22,8 ± 13,6 >0,05
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ентом КН (r = 0,63, p = 0,000) (рис. 5), плот-

ностью ПЖ в нативную фазу сканирования 

(r = 0,568, p = 0,000), толщиной ПЖ (r = 0,549, 

p = 0,000), объемом культи ПЖ (r = 0,508, 

p = 0,000). Отрицательной корреляция была 

между количеством ацинусов и коэффициентом 

КВ (r = −0,631, p = 0,000) (рис. 6), количеством 

жира в срезе ПЖ (r = −0,47, p = 0,001), диаме-

тром протока ПЖ (r = −0,45, p = 0,000).

Также были рассчитаны критические значе-

ния параметров с наибольшей чувствительно-

стью и специфичностью, хорошей моделью AUC 

кривой, положительно или отрицательно корре-

лирующих с количеством ацинусов в срезе, для 

прогнозирования риска развития клинически 

значимого ПС. Результаты отражены в табл. 3.

Таким образом, были выделены параметры 

с оптимальными значениями чувствительности 

Рис. 5. Диаграмма. Положительная корреляция коэффи-

циента накопления контрастного вещества паренхимой 

и количества ацинусов в срезе железы (r = 0,63, p = 0,000).

Fig. 5. Diagram. A positive correlation between the 

parenchyma enhancement ratio and the number of acini 

in the section of the pancreas (r = 0.63, p = 0.000).

Рис. 6. Диаграмма. Отрицательная корреляция коли-

чества ацинусов в срезе с коэффициентом вымывания 

контрастного вещества (r = −0,631, p = 0,000). 

Fig. 6. Diagram. Negative correlation of the number of acini 

in the section with the washout coefficient (r = −0.631, 

p = 0.000).

Таблица 3. Критические значения гистологических и КТ параметров с наибольшей чувствительностью 
и специфичностью

Table 3. Critical values of histological and computed tomography parameters with the highest sensitivity and specificity

     
  Параметр Критическое Риск Площадь Чувствитель- Специфич-

  значение развития под AUC ность, % ность, %

 Число ацинусов >72,5% 3,09 AUC – 0,752,  75 76
    Cutoff – 72,5%,  
    RR = 3,09  

 Толщина железы >16,5 мм 1,75 AUC – 0,673,  88 50
    Cutoff – 16,5 mm,  
    RR = 1,75  

 Объем культи ПЖ >31,5 см3 3,13 AUC – 0,763,  63 80
    Cutoff – 31,5 см3,  
    RR = 3,13  

 Плотность ПЖ  >35,5 HU 1,8 AUC – 0,650,  62 65
 в нативную фазу   Cutoff – 35,5 HU,  
    RR = 1,8  

 КН >1 2,76 AUC – 0,688,  62 65
    Cutoff – 1,  
    RR = 2,76  

 КВ <0,42 2,83 AUC – 0,721,  69 75
    Cutoff – 0,42,  
    RR = 2,83  
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и специфичности – количество ацинусов, плот-

ность в нативную фазу сканирования, значения 

коэффициентов КН и КВ.

 Обсуждение
Термин “мягкая ПЖ” общепринят в хирурги-

ческой панкреатологии и имеет собирательный 

характер. Плотность ПЖ зависит от количества 

ацинарных клеток и жировых включений, сте-

пени фиброзного перерождения паренхимы. 

Объек тивная оценка ацинарных клеток возмож-

на лишь после операции при гистологическом 

исследовании [18, 19]. В то же время перед пред-

стоящей операцией информация о состоянии 

ПЖ и о вероятности развития послеоперацион-

ных осложнений имеет чрезвычайно большое 

значение, поскольку позволяет принять профи-

лактические меры. 

В этой работе изучили возможности КТ 

в предоперационном выявлении “мягкой ПЖ”. 

Исходили из известных фактов, свидетельствую-

щих о том, плотностные характеристики ПЖ 

зависят от количества ацинарных клеток, жиро-

вых включений и степени фиброза паренхимы. 

При жировой инфильтрации паренхимы плот-

ность в нативную фазу сканирования будет 

меньше, чем при большом количестве ацинар-

ных клеток в структуре паренхимы. Отметили 

отрицательную корреляцию плотности ПЖ в на-

тивную фазу сканирования и количества жира 

в ее срезе (r = −0,360, p = 0,011) и положительную 

корреляцию с количеством ацинарных клеток 

в срезе (r = 0,568, p = 0,000). Соответственно, чем 

больше плотность ПЖ в нативную фазу скани-

рования, тем больше ацинарных клеток, и чем 

меньше плотность железы в нативную фазу ска-

нирования, тем больше доля жировых включе-

ний в паренхиме ПЖ.

Ацинарные структуры являются наиболее 

васку ляризованными и ферментативно актив-

ными, поэтому активно накапливают контраст-

ное вещество в артериальную фазу сканирова-

ния, а за счет богатой сети артериовенозных 

шунтов контрастное вещество вымывается к ве-

нозной фазе сканирования [25, 26]. Опираться 

только на значения плотности железы в натив-

ную фазу сканирования как предиктора разви-

тия клинически значимого ПС не оправдано. 

В этом исследовании не получили значимой 

корреляции между количеством жировых вклю-

чений в паренхиме и развитием ПС (r = −0,008, 

p = 0,956). 

Применение КТ с контрастным усилением 

в оценке количества ацинарных клеток в струк-

туре ПЖ описано в единственной публикации 

[21]. Авторы изучили влияние плотности ПЖ 

и количества ацинарных клеток на частоту раз-

вития ПС после ПДР. Авторы оценивали плот-

ностные характеристики дистального отдела ПЖ 

в нативную, артериальную, венозную фазу ска-

нирования, вычисляли отношение плотности 

в венозную фазу к нативной фазе сканирования 

(PV/NC), сопоставляли плотностные характери-

стики КТ с количеством ацинарных клеток 

в срезе и течением послеоперационного перио-

да. При анализе результатов было показано, что 

отношение PV/NC отрицательно коррелировало 

с количеством ацинарных клеток (r = −0,472, 

р < 0,001), а плотность ПЖ в нативную фазу ска-

нирования >40 HU положительно коррелирова-

ла с количеством ацинарных клеток (r = 0,455, 

р < 0,001) [21]. 

Для определения плотности ПЖ в этом ис-

следовании использовали предложенный КН 

контрастного вещества паренхимой, а также КВ 

[24]. КН положительно коррелировал с коли-

чеством ацинарных клеток (r = 0,63, р = 0,000) 

и развитием клинически значимого ПС (r = 0,322, 

р = 0,003), а КВ коррелировал отрицательно 

(r = −0,631, р = 0,000). 

В обсуждаемом исследовании структуру ПЖ 

определяли на основании объективной количе-

ственной оценки плотности в артериальную 

и веноз ную фазу сканирования. Установлено, что 

количество ацинарных клеток коррелирует с объ-

емом культи и толщиной ПЖ, а при увеличении 

их доли возрастает вероятность развития ПС 

после ПДР. Гистологическая оценка функциони-

рующих ацинусов в срезе ПЖ, конечно, не по-

зволяет полностью экстраполировать результат 

на дистальный отдел органа и его функциональ-

ную активность. Для объективизации результа-

тов требуется многофакторный анализ, что будет 

предметом дальнейшего исследования.

 Заключение
КТ позволяет в предоперационном периоде 

объективно выявить “мягкую” ПЖ за счет опре-

деления толщины железы, плотности в натив-

ную фазу сканирования, а также коэффициента 

накопления контрастного вещества паренхимой 

железы, что имеет положительную корреляци-

онную связь с количеством ацинарных клеток 

и свидетельствовует о высокой вероятности воз-

никновения ПС после ПДР. Предоперационное 

выявление факторов риска развития ПС после 

ПДР позволит активизировать профилактиче-

ские мероприятия перед операцией и оптималь-

но спланировать действия хирурга во время нее.
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