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РАК ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 
КРИТЕРИИ РЕЗЕКТАБЕЛЬНОСТИ

Рак поджелудочной железы — опухоль с плохим прогнозом (общая 5-летняя 
выживаемость составляет менее 5%). Хирургический метод лечения остается 
единственным, позволяющим существенно продлить жизнь пациентам. Точ-
ность дооперационного стадирования очень важна как для предотвращения 
эксплоративной лапаротомии в случаях распространенного рака, так и для исклю-
чения отказа в радикальном лечении пациентам с операбельными опухолями. 
Задачей данной статьи является обзор различных диагностических методов 
в свете их прогностической точности для определения резектабельности опухоли

ВСТУПЛЕНИЕ
Рак поджелудочной железы (РПЖ) 

занимает 6-е место в структуре заболевае-
мости и 4-е место в структуре смертности 
от злокачественных новообразований 
(40 тыс. умерших в год в Европе и 30 тыс. 
в США) [45, 1, 145]. Заболеваемость РПЖ 
постепенно увеличивалась в XX веке, дан-
ная тенденция сохранилась и в начале XXI 
века. РПЖ является причиной 22% смер-
тей от злокачественных новообразований 
желудочно-кишечного тракта [45,145].

В Украине ежегодно от РПЖ умирают 
около 4 тыс. человек, то есть практически 
столько же, сколько ежегодно регистри-
руется новых случаев РПЖ. Смертность 
среди мужчин составляет 12,2 на 100 тыс. 
мужского населения, среди женщин – 
9 на 100 тыс. женского населения. В струк-
туре смертности населения Украины 
от злокачественных новообразований 
относительная частота РПЖ у мужчин 
составляет 4,7% (6-е место), у женщин — 
4,5% (9-е место) [1].

РПЖ — опухоль с плохим прогнозом, 
общая 5-летняя выживаемость составляет 
менее 5%. Хирургический метод лечения 
остается единственным, позволяющим 
существенно продлить жизнь пациентам 
[144, 3, 31, 6]. Точность дооперацион-
ного стадирования очень важна как 
для предотвращения эксплоративной 
лапаротомии в случаях распространен-
ного РПЖ, так и для исключения отказа 
в радикальном лечении пациентам с опе-
рабельными опухолями [31, 127]. Только 
в 16% первичных случаев у больных 
РПЖ выявляют опухоли, ограниченные 
поджелудочной железой (I стадия), соот-
ветственно, в 85–90% случаев диагности-
руют распространенные, неоперабельные 
формы РПЖ [39, 149, 16, 125]. На сегод-
няшний день не достигнут консенсус 
относительно выбора оптимального 
метода оценки распространенности РПЖ 
на дооперационном этапе, так как нет 
исследований, обладающих высокой 
степенью достоверности [127, 119]. Кри-

терий операбельности РПЖ – отсутствие 
отдаленных метастазов, в то время как 
критерии резектабельности включают 
целый ряд факторов, одним из наиболее 
существенных, и в то же время наиболее 
часто ошибочно трактуемых, является 
степень распространения опухоли на сле-
дующие сосуды: верхние брыжеечные 
артерию и вену, чревный ствол, общую 
и собственные печеночные артерии, 
портальную вену. Далее в тексте вышепе-
речисленные сосуды будут упоминаться 
как магистральные. По данным раз-
личных авторов, РПЖ может вовлекать 
магистральные сосуды в 21–64% случаев 
[6, 9, 15, 87].

Рассматривая критерии распростра-
ненности опухоли на сосуды, особое 
внимание следует уделить степени ин-
вазии в основные артериальные стволы 
(печеночная артерия, верхняя брыже-
ечная артерия, чревный ствол), так как 
истинная инвазия в данные структуры 
является абсолютным противопоказанием 
к радикальному вмешательству [52, 140, 
110]. Вовлечение ветвей прочих крупных 
сосудов, таких как гастро-дуоденальная, 
селезеночная артерия и др. не является 
противопоказанием к резекции [52]. 
Наиболее часто РПЖ распространяется 
на верхние брыжеечные сосуды, что об-
условлено их анатомической близостью 
к головке, крючковидному отростку и телу 
поджелудочной железы [52, 51, 11, 42].

Частичная венозная инвазия не яв-
ляется абсолютным противопоказанием 
к радикальной операции [140, 110, 44, 
50, 103]. Совершенствование методов 
лучевой диагностики с каждым годом 
позволяет все более точно определять 
уровень и степень поражения основных 
венозных стволов при РПЖ, что особен-
но важно при вовлечении в опухоль лате-
ральной или задней стенки портальной 
либо верхней мезентериальной вены, 
когда интраоперационно данная инвазия 
выявляется только после пересечения 
поджелудочной железы [141]. Далее бу-
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дет приведен анализ основных методов, 
позволяющих определить резектабель-
ность РПЖ на дооперационном этапе.

КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ (КТ)
КТ — неинвазивная процедура, об-

ладающая высокой чувствительностью 
(91%) и специфичностью (85%) при вы-
явлении РПЖ [14]. В настоящее время для 
оценки магистральных сосудов широко 
применяется протокол КТ-ангиографии 
(рис. 1), который рассматривает 4 сте-
пени деформации сосудистой стенки. 
S.S. Phoa и соавторы [99] показали, что 
в зависимости от кривизны поверхностей 
опухоли и деформации сосудов степень 
D (вогнутая поверхность сосуда в зоне 
опухоли) соответствует риску инвазии 
88% и прогнозируемой резектабельно-
сти 7%; степень Е (циркулярное вовле-
чение сосуда) — резектабельности 0%. 
E.M. Loyer и соавторы [80] установили, 
что при степени А (жировая прослойка 
между опухолью и сосудом) и степени 
В (неизмененная ткань поджелудочной 
железы между опухолью и сосудами) точ-
ность прогнозируемой резектабельности 
составляет 95%, таким образом, степени 
КТ оценки А и В относятся к благопри-
ятным факторам прогноза (см. рис. 1).

С другой стороны, протяженность 
контакта опухоли с сосудистой стенкой 
(в случае контакта более чем на 5  мм) 
является чувствительным диагностиче-
ским критерием (78% для портальной 
вены и 81% для верхней мезентериальной 
вены). Оценка степени циркулярного 
контакта с сосудом (более или менее 
180°) также имеет высокую корреля-
цию с резектабельностью (34, 36, 37, 
74). D.S.  Lu и соавторы [81] отметили 
высокую специфичность (84%) и чув-
ствительность (98%) данного критерия; 
точность прогнозируемой резектабель-
ности составила 95%, нерезектабель-
ности — 93%. S.S. Phoa и соавторы [99] 
определили прогностическую ценность 
комбинации факторов циркулярного 
контакта и степени кривизны деформа-
ции сосуда. При циркулярном контакте 
>90° и степени деформации сосудов 
D либо E чувствительность и спец-
ифичность оценки вовлечения сосуда 
составили соответственно 60 и 90% [99, 
78]. Множественные деформации кон-
тура сосуда свидетельствуют о высоком 
риске инвазии, чувствительность и спе
цифичность данного фактора составляют 
соответственно 45 и 99% для артерий 
и 63 и 100% — для вен [78]. В тоже время 
нужно помнить об эффекте опухолевого 
сдавления (mass effect) стенки венозного 
сосуда, имитирующего опухолевую ин-
вазию, а также о возможности полной 
инвазии в артериальные стволы без ви-
димой на КТ деформации сосудистого 
просвета. Характерным КТ-признаком 
поражения верхней брыжеечной артерии 

является эффект «висящей капли», чув-
ствительность и специфичность которого 
составляет соответственно 91 и 98% [78] .

Основываясь на данных различных 
исследователей, H.  Li и соавторы [78] 
выделяют следующие КТ-критерии во-
влечения магистральных артерий: погру-
жение артериального ствола в опухоль, 
комбинацию вовлечения опухолью более 
½ окружности сосуда с нерегулярностью 
контура стенки либо со стенозом артерии 
(чувствительность — 79%, специфич-
ность — 99%). Критерии распростра-
нения опухоли на вены портальной 
системы: окклюзия вены, вовлечение 
в опухоль более ½ окружности вены, не-
регулярность контура стенки, стеноз со-
суда, а также наличие эффекта «висящей 
капли» при оценке верхней брыжеечной 
вены (чувствительность — 92%, спе
цифичность — 100%) (рис. 2, 3).

С целью выявления поражения со-
судов КТ была использована во многих 
исследованиях (таблица). За последние 
годы следует отметить улучшение каче-
ства диагностического оборудования, 
которое позволяет выполнять 4–64 сре-
зовые исследования, быстро, с тонким 
шагом среза, 3-фазные исследования 
с последующей обработкой изображений 
(3D-реконструкция, мультипланарная ре-
конструкция) [17, 8, 72, 98, 77, 21, 100, 116].

15 лет назад F.  Yoshimi и соавторы 
[150] докладывали о первом случае 3D 
сосудистой КТ-реконструкции, по-
зволивший оценить степень поражения 
портальной вены с большей точностью, 
чем при ангиографии. В настоящее время 
на современном оборудовании сканиро-
вание поджелудочной железы с шагом 
в 1  мм занимает 20  с, что позволяет 
определить объем поражения и оценить 
состояние сосудов более подробно, чем 
при ангиографическом исследовании. 
Кроме того, КТ-ангиография позволяет 
выполнять анатомическое исследование 
мелких сосудов поджелудочной железы 
с высоким показателем точности [23, 26,  
147]. Косвенные КТ-признаки, такие как 
расширение перипанкреатических вен 
при отсутствии визуализации основных 
стволов свидетельствует о распростра-
нении опухоли на перипанкреатическую 
клетчатку [147]. Ряд исследователей де-
лает акцент о важности времени (фазы) 
снятия КТ-изображения. При оценке 
поджелудочной железы портальная 
венозная фаза (60  с после внутривен-
ного введения контрастного препара-
та) и панкреатическая фаза (40–70  с) 
предоставляют больше необходимой 
информации, чем артериальная фаза 
(18  с) или печеночная фаза (70–100  с) 
[86, 82, 142]. N.J.  McNuty и соавторы 

Рис. 1. СКТ брюшной полости. Аксиальная проекция (артериальная фаза ска-
нирования). Образование головки поджелудочной железы (общая печеночная 
артерия в образовании)

Рис. 2. СКТ брюшной полости. Корональная/сагитальная проекции. Образование 
головки поджелудочной железы. Вовлечение confluens
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[86] сообщают о том, что артериальная 
фаза может быть пропущена у пациен-
тов, которым необходимо в дальнейшем 
КТ-ангиографическое исследование. 
Imbriaco и соавторы [56] показали, 
что 2-фазная спиральная КТ (СКТ) 
(артериальная — 20  с и отсроченная 
панкреатическая — 70  с) интересна, 
но по диагностической ценности срав-
нима с однофазной СКТ (ранняя пан-
креатическая — 50 с) (рис. 4, 5, 6).

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ (МРТ)
МРТ с холангиопанкреатографией, 

при условии контрастирования гадолини-
ем либо мангафодипиром, предоставляет 
больше информации для оценки первич-
ной опухоли и наличия метастазов при 
сравнении с СКТ [108, 120, 2, 111, 54, 67]. 
В настоящее время вопрос о том, является 
ли МРТ (включая МРТ-холангиографию 
и МРТ-ангиографию) единственным 

идеальным диагностическим методом, 
активно дискутируется [111, 138, 79, 75]. 
МРТ-критерии инвазии в крупные со-
суды: окклюзия сосуда с наличием либо 
отсутствием коллатералей, опухолевая ин-
фильтрация периваскулярной ткани, цир-
кулярный контакт опухоли с сосудом более 
чем на ½ окружности, деформация сосуда 
по одной из стенок протяженностью более 
чем 2 см [120, 79, 22]. В усиленную Т1 фазу 
МРТ позволяет с точностью около 94% 
оценить степень сосудистой инвазии 
[124]. M.G. Romijn и соавторы [111] от-
мечают, что при использовании мангафо-
дипира диагностика РПЖ производится 
с точностью 81%, значительно превышая 
бесконтрастное исследование. В других 
подобных исследованиях было установ-
лено, что МРТ выявляет сосудистую 
инвазию с чувствительностью 47–83% 
и специфичностью более 95% [7, 59], при 
этом точность прогноза резектабельности 
составляет 70% [6, 126], нерезектабельно-
сти — 23–96% [87, 79, 117]. Современные 
технологии МРТ позволяют выполнять 
3D-реконструкции, визуализировать пе-
рипанкреатические сосуды [22, 118, 59, 38, 
123, 130]. Ряд исследователей определили 
оптимальные фазы снятия изображений 
при оценке РПЖ: 2-фазное исследование 
на 15 и 45 с после введения контрастного 
вещества (гадолиния) в абдоминальную 
аорту [70]. Точность МРТ-оценки сосуди-
стой инвазии сопоставима с СКТ [40, 55]. 
Следовательно, в настоящее время МРТ 
может быть рассмотрена как дорогостоя-
щая, длительная диагностическая проце-
дура, которая может быть рекомендована 
пациентам с противопоказаниями к СКТ 
(аллергия на йодсодержащие контрастные 
препараты, почечная недостаточность, бе-
ременность) либо с недостаточной инфор-
мативностью СКТ-данных [122] (рис. 7).

АНГИОГРАФИЯ
В настоящее время классическая 

ангиография не является частью диа-
гностического протокола в большинстве 
современных клиник [134]. Данное иссле-
дование не позволяет выявлять и характе-
ризовать первичный очаг [45] и может быть 
с легкостью заменено другими менее ин-
вазивными методами, которые предостав-
ляют больше информации относительно 
распространенности РПЖ. С другой 
стороны, предоперационная ангиография 
позволяет выявить сосудистые аномалии 
(анатомические варианты, приобретен-
ные стенозы) и рассчитать возможные 
маневры хирургического вмешательства 
(реваскуляризация, переориентировка 
печеночного кровотока, эмболизация 
аневризм) [129, 13]. Ангиографические 
критерии поражения магистральних со-
судов:  стеноз сосуда либо окклюзия (с на-
личием либо отсутствием коллатералей) 
тромбоз сосуда, острый угол венозной 
стенки, окутывание сосуда опухолью [68, 
46, 34, 58]. В 20% случаев ангиографиче-

Рис. 3. СКТ брюшной полости. Корональная проекция. Образование головки 
поджелудочной железы предлежит к верхней брыжеечной вене на протяжении, 
суживает ее просвет

Рис. 4. СКТ брюшной полости. Корональная/аксиальная проекции. Образование 
головки поджелудочной железы. Вовлечение полуокружности верхней брыже-
ечной вены в опухолевый процесс

Таблица	 Сравнительная оценка точности КТ-исследования в прогнозе резектабельности 
РПЖ. НД — не доступно, а — артерия, в — вена
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Megibow [87] (1995) 118 47 69 89 28
Sugiyama [132] (1997) 73 65 77 НД НД
McCarthy [85] (1998) 67 НД НД 55 (в) /94 (а) 95 (в) /94 (а)
Böttger [16] (1998) 255 22,2 96,4 72,7 74,1
Sugiyama [131] (1999) 91 64 79 НД НД
Nakao [96] (1999) 55 82,1 74,1 76,7 80
Pietrabissa [101] (1999) 50 82 53 НД НД
Gress [43] (1999) 151 15 100 100 60
Squillaci [129] (2003) 50 97 100 100 95
Soriano [127] (2004) 62 67 94 89 80
Li [78] (2005) 54 92 (в)/97 (а) 100 (в)/99 (а) НД НД
Buchs [19] (2007) 153 54,5 91,2 66,7 86,1
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ское исследование пропускает инвазию, 
так как данная методика предоставляет 
информацию только о просвете сосуда 
[46]. Ангиографические данные основыва-
ются на оценке изменения расположения 
сосуда, а также деформации его контура, 
в то время как в ряде случаев сосудистая 
инвазия не сопровождается вышеописан-
ными изменениями. В подобных случаях 

более точным исследованием является 
внутрисосудистое ультразвукововое ис-
следование, описанное далее. Таким обра-
зом, ангиография может выявлять только 
значительные поражения сосудов [58, 126].

Ангиографическое исследование 
позволяет оценить степень вовлечения 
магистральных сосудов с чувствитель-
ностью от 21% [3, 127] до 80% [16, 65] 
и специфичностью от 50% [46] до 83% 
[16]. Современные методы ангиографии 
при необходимости позволяют визуали-
зировать портальную вену путем транс-
печеночного доступа.

АБДОМИНАЛЬНОЕ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ (УЗИ)
УЗИ — первый шаг на пути обследо-

вания пациентов с желтухой либо болью 
в животе [134]. Современное УЗИ в комби-
нации с допплер-исследованием при РПЖ 
позволяет оценить степень поражения ма-
гистральных сосудов на приемлемом уров-
не [134, 139, 24]. При чувствительности 
от 60% [137] до 90% [20] специфичность 
метода, по данным ряда авторов, может 
превышать 90% [146]. При этом точность 
прогноза резектабельности составляет 90% 
[146], нерезектабельности — 75% [4, 57]. 
По последним данным, УЗИ с использо-
ванием технологий 3D сосудистой рекон-
струкции обладает высокой точностью 
в диагностике портальной инвазии (более 
93%) [71]. При использовании цветного 
допплер-УЗИ выделяют следующие кри-
терии инвазии в магистральные сосуды: 
отсутствие гиперэхогенной ткани между 
опухолью и стенкой сосуда, предлежание 
опухоли к стенке сосуда протяженностью 
более 2 см, циркулярный контакт опухоли 
с сосудом, циркулярные дефекты в стенке 
сосуда, окклюзия сосуда либо тромбоз 
[93, 106].

Следует отметить, что предопера-
ционное УЗИ обнаруживает первичную 
опухоль с чувствительностью 100% 
и определяет наличие портальной инва-
зии со специфичностью и чувствительно-
стью 92% [131]. В 22% случаев у пациентов 
с РПЖ допплер-УЗИ вносит изменения 
в терапевтическую стратегию [106].

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ УЗИ 
(ЭУЗИ)
ЭУЗИ — сравнительно молодая 

методика, позволяющая выполнять 
УЗИ через просвет желудочно-кишеч-
ного тракта [134, 118]. ЭУЗИ обладает 
высокой диагностической ценностью 
при оценке первичной опухоли [43], 
если принимать во внимание возмож-
ность тонкоигольной биопсии во время 
исследования. Метод показал чувстви-
тельность 96,6%, специфичность 99%, 
точность прогноза нерезектабельности 
96,2%, резектабельности — 99,1% [73]. 
Выделяют следующие ЭУЗИ-критерии 
поражения магистрального сосуда: поте-
рю гиперэхогенной стенки сосуда, пря-

мую визуализацию опухоли в просвете 
сосуда, окутывание сосуда опухолью или 
окклюзию, отсутствие визуализации ос-
новного сосуда, наличие коллатералей, 
расстояние между сосудом и опухолью 
менее 3  мм, обрывчатый край сосуди-
стой стенки [132, 7, 18, 113, 136, 151]. 
M. Sugiyma и соавторы [132] сообщают 
о преимуществе ЭУЗИ над СКТ и МРТ 
при диагностике поражения портальной 
вены [63, 19]. W.R. Brugge и соавторы [18] 
также сообщают о высокой чувствитель-
ности ЭУЗИ при диагностике ивазии 
в портальную и селезеночную вены.

По сравнению с венами степень во-
влеченности артерий при помощи ЭУЗИ 
определить достаточно сложно [19, 112, 
148]. По сводным данным, чувствитель-
ность метода составляет 50–100% [109, 
121], специфичность — 58–100% [92, 
102], точность прогноза резектабельно-
сти — 28–100% [92, 96], нерезектабель-
ности — 18–93% [89, 94]. Последние 
данные об использовании 3D ЭУЗИ 
свидетельствуют о повышении точности 
определения поражения сосудов [103].

ВНУТРИСОСУДИСТОЕ УЗИ 
(ВУЗИ)
Значительные сложности в диагно-

стике опухолевой инвазии возникают 
в случаях предлежания опухоли к верхней 
брыжеечной либо портальной венам. Не-
которые исследователи приводят данные 
о том, что ВУЗИ может четко определить 
границы между опухолью и сосудистой 
стенкой [68]. Более того, ВУЗИ позволяет 
диагностировать портальный тромбоз, 
который иногда не выявляется при СКТ 
[68]. ВУЗИ можно проводить как путем 
транспеченочного доступа, так и путем 
мезентериальной катетеризации [69, 96, 
47]. Выделяют следующие ВУЗИ-крите-
рии степени распространения опухоли 
на сосуды: облитерацию эхогенного края 
сосуда гипоэхогенной опухолью, опухоль 
не дифференцируется от стенки сосуда, 
опухоль проникает в просвет сосуда [69, 
96, 47, 66]. Одним из недостатков ВУЗИ 
является низкая специфичность метода 
в случае панкреатита [71, 105]. Кроме того, 
ВУЗИ обладает низкой проникающей 
способностью, позволяет производить 
только локальные исследования. Также 
слабостью метода является сложность 
пространственной ориентации, что ус-
ложняет трактовку изображения [72, 106]. 
Существуют всего несколько исследова-
ний, посвященных ВУЗИ в диагностике 
поражения сосудов, в основном они 
характеризуют степень поражения вен 
(чувствительность метода составляет 95%, 
специфичность — 90%, точность прогноза 
резектабельности — 90%, нерезектабель-
ности — 95%) [96]. T. Kaneko и соавторы 
[66] были первыми, внедрившими ВУЗИ 
в стадирование РПЖ; в настоящее время 
используют 3D ВУЗИ с высокими по-
казателями точности оценки поражения 

Рис. 5. СКТ брюшной полости. Ко-
рональная/аксиальная проекции. 
Образование головки поджелудоч-
ной железы. Образование врастает 
в ствол воротной вены 

Рис. 6. СКТ брюшной полости. Ко-
рональная проекция. Образование 
головки ПЖ. Полная окклюзия во-
ротной вены. Интрапанкреатические 
коллатерали

Рис. 7. МРТ (Т1-режим) брюшной 
полости (аксиальная проекция). Об-
разование головки поджелудочной 
железы. Деформация  просвета ворот-
ной вены (прямые признаки окклюзии 
воротной вены)
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сосудов. E. Tezel и соавторы [135] сооб-
щают, что контакт опухоли со стенкой 
портальной либо верхней брыжеечной вен 
протяженностью более чем 18 мм является 
фактором плохого прогноза. Использова-
ние ВУЗИ позволяет также устанавливать 
стенты [84] в случаях симптоматического 
лечения портального стеноза.

Судя по результатам исследований, 
ВУЗИ опережает СКТ и МРТ, однако, 
только при оценке венозной системы. 
Учитывая дороговизну и оперативный 
риск ВУЗИ, A. Nakao [96] рекомендует 
использование данного метода только 
в затруднительных случаях: при диф-
ференцировке между компрессией 
и инвазией сосуда, когда стандартные 
неинвазивные методы являются мало-
информативными.

ЛАПАРОСОКОПИЯ, 
ЛАПАРОСКОПИЧЕКОЕ УЗИ 
(ЛУЗИ)
За последние 30 лет [28] лапаро-

скопия зарекомендовала себя как пре-
красный малоинвазивный метод визу-
ализации брюшины и печени с целью 
выявления отдаленных метастазов 
РПЖ [27, 76]. Для оценки сосудистой 
ивазии необходимо вскрытие саль-
никовой сумки, что открывает доступ 
к зоне дальнейшего исследования [25]. 
Очевидно, что визуальная оценка без 
ЛУЗИ не позволяет определить от-
ношение опухоли к сосудам [10]. В на-
стоящее время рутинную лапароскопию 
не рекомендуют при РПЖ, поражающем 
головку железы, так как влияние данной 
процедуры на дальнейшую лечебную 
тактику невелико (14–19%) [10, 104]. 
При поражении дистальных отделов под-
желудочной железы лапароскопия может 
предотвратить до 50% эксплоративных 
операций [10]. Также лапароскопию 
широко применяют при проведении 
симптоматических вмешательств [104, 
36, 88, 89]. Лапароскопия имеет свои 
недостатки: визуализация только по-
верхности печени и брюшной полости 
без возможности определить вовлечение 
сосудов, расположенных забрюшинно, 
значительные сложности процедуры 
при спаечном процессе [89, 97]. ЛУЗИ 
значительно расширило возможности 
лапароскопии лимфатических узлов, 
что позволяет сегодня проводить оценку 
паренхимы печени, магистральных со-
судов [97, 35, 61, 91, 94, 107]. Инвазию 
в сосуды можно определять путем ЛУЗИ 
с точностью 95% при опухолях голов-
ки поджелудочной железы [107]. При 
ЛУЗИ выделяют следующие критерии 
поражения магистральных сосудов: по-
терю гиперэхогенности стенки сосуда 
(визуализация опухоли), облитерацию 
или тромбоз сосуда, фиксированный 
стеноз, окружение сосуда опухолью и ри-
гидность сосудистой стенки, наличие 
опухоли в просвете сосуда [12, 62, 143].

Ряд исследований был посвящен 
изучению ЛУЗИ с точки зрения возмож-
ности прогноза резектабельности; только  
в некоторых принималась во внимание 
степень вовлечения магистральных со-
судов. Согласно полученным данным, 
чувствительность метода составляет 50% 
[143], специфичность — 80% [101], точность 
в прогнозировании резектабельности — 
93% [12], нерезектабельности — 73% [62]. 
Несмотря на эти результаты, ряд авторов 
не рекомендуют ориентироваться на ЛУЗИ 
в сомнительных случаях [49, 83, 115].

ПОЗИТРОННАЯ 
ЭМИССИОННАЯ ТОМОГРАФИЯ 
(ПЭТ), А ТАКЖЕ ПЭТ 
В КОМБИНАЦИИ С СКТ
ПЭТ — неинвазивная методика 

визуализации, которая предоставляет 
информацию о метаболической актив-
ности клеток путем внутривенного вве-
дения 18F-фтордиоксиглюкозы (ФДГ), 
которая преимущественно накаплива-
ется в клетках опухоли [5, 29, 64]. ФДГ 
не метаболизируется, попадая внутрь 
клетки, что позволяет визуализировать 
зоны накопления препарата [108]. ПЭТ 
с высокой точностью диагностирует 
как небольшие опухоли (<2  см), так 
и метастазы, в том числе и опухолевую 
диссеминацию по брюшине [32, 41, 
48, 60, 114]. ПЭТ позволяет проводить 
дифференциальную диагностику между 
РПЖ и воспалительным процессом [95, 
105], а также между злокачественными 
и доброкачественными опухолями под-
желудочной железы (чувствительность — 
85–100%, специфичность — 67–99%), 
значительно опережая результаты СКТ 
[133, 30, 152]. Недостатками метода 
является ряд ложнонегативных данных 
в случае высокодифференцированных 
опухолей, небольших периампулярных 
опухолей, а также в случаях гиперглике-
мии [152, 128, 33]. При нормогликемии 
диагностическая чувствительность ПЭТ 
составляет 93–98%, однако, при гипер-
гликемии данный показатель снижается 
до 63% и менее (точность прогноза нере-
зектабельности снижается с 96% до 38%) 
[152, 128]. ПЭТ показала неудовлетво-
рительные результаты при оценке рас-
пространения опухоли на регионарные 
лимфатические узлы [29, 32], данный 
метод не позволяет визуализировать со-
суды, соответственно, определить степень 
инвазии [90]. Таким образом, ассоциация 
ПЭТ с СКТ (ПСКТ) предполагает по-
вышение результативности обоих ис-
следований [53]. S. Heinrich и соавторы 
[48] применили ПСКТ в дифференци-
альной диагностике злокачественных 
и доброкачественных опухолей, при этом 
точность прогноза резектабельности со-
ставила 91%, нерезектабельности — 64%. 
Чувствительность метода при выявлении 
РПЖ составила 93%, специфичность 
ПСКТ оказалась больше, чем СКТ (69% 

против 21% соответственно, р=0,07). Не-
смотря на полученные результаты, иссле-
дование показало низкую точность при 
оценке сосудистой инвазии. Возможно, 
использование ПСКТ по протоколу КТ-
ангиографии позволит более качественно 
проводить визуализацию сосудов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При отсутствии отдаленных ме-

тастазов оценка степени вовлечения 
в опухолевый процесс магистральных 
сосудов — ключевой аспект в определе-
нии резектабельности РПЖ. Неверная 
оценка степени поражения сосудистых 
структур — наиболее частая ошибка 
на дооперацинном этапе. Очевидный 
факт, что ревизия при хирургическом 
вмешательстве и срочное гистологиче-
ское исследование на сегодня являются 
самыми точными методами определения 
истинной сосудистой инвазии. Однако 
совершенствование методов лучевой 
диагностики в настоящее время позволяет 
в большинстве случаев с высокой досто-
верностью определить распространение 
опухоли на крупные сосуды до операции. 
СКТ пока остается наилучшим средством 
дооперационной диагностики при РПЖ, 
дальнейшее совершенствование ПЭТ, 
возможно, позволит улучшить методику 
СКТ. Вопрос относительно преимуществ 
МРТ над СКТ остается открытым, ЭУЗИ 
является высокоинформативной методи-
кой, однако, в значительной степени за-
висящей от специалиста. Таким образом, 
определение сосудистой инвазии остается 
одним из важнейших вопросов в хирургии 
поджелудочной железы.
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Рак підшлункової залози: критерії резектабельності
І.Б. Щепотін, А.В. Лукашенко, О.А. Колеснік, Д.О. Розумій, 
В.В. Приймак, В.В. Шептицький, Г.С. Головко, Г.В. Лаврик, О.О. Халілеєв

Національний інститут раку, Київ

Резюме. Рак підшлункової залози — пухлина з поганим про-
гнозом (загальна 5-річна виживаність становить менше 5%). 
Хірургічний метод лікування залишається єдиним, що дозволяє 
суттєво подовжити життя пацієнтам. Точність доопераційного 
стадіювання дуже важлива як для уникнення експлоратив-
ної лапаротомії у випадках розповсюдженого раку, так і для 
запобігання відмови в радикальному лікуванні пацієнтам 
із операбельними пухлинами. У даній статті проведено аналіз 
різноманітних діагностичних методів з боку їх прогностичної 
точності для визначення резектабельності пухлин. 

Ключові слова: рак підшлункової залози, діагностика, хі-
рургічне лікування.

Pancreatic cancer: diagnostic cretiria of resectable 
tumor 
I.B. Shchepotin, A.V. Lukashenko, O.O. Kolesnik, D.O. Rozumiy, 
V.V. Pryymak, V.V. Sheptytskyy, G.S. Golovko, G.V. Lavric, 
O.O. Chalileev

National Cancer Institute, Kiev

Summary. Pancreatic cancer is associated with a poor prognosis, 
and surgical resection remains the only chance for curative therapy. 
In the absence of metastatic disease, which would preclude resection, 
assessment of vascular invasion is an important parameter for determin-
ing resectability of pancreatic cancer. A frequent error is to misdiagnose 
an involved major vessel. Detection of vascular invasion remains one 
of the most important challenges inpancreatic surgery. The aim of this 
article is to provide a complete review of the different imaging modalities 
in the detection of vascular invasion in pancreatic cancer.

Key words: pancreatic cancer, diagnostic, surgical resection.


