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Цель публикации – осмысление современных достижений лучевой диагностики в области хирургической 

онкопанкреатологии на основе критического анализа англоязычных публикаций последних лет. МСКТ 

и МРТ играют важную роль в хирургической и онкологической панкреатологии. В статье представлен крити-

ческий взгляд на критерии диагностики рака поджелудочной железы, возможности томографических иссле-

дований в оценке размера опухоли, в оценке сосудистой инвазии, в дифференциальной диагностике опухо-

лей, а также в оценке возможных ранних послеоперационных осложнений и на лучевые признаки особенно-

стей зоны интереса после неоадъювантной и адъювантной терапии опухолей поджелудочной железы. Влияние 

современных методов лучевой диагностики на повышение результативности лечения, напрямую связанной 

с ранним стадированием опухолей поджелудочной железы, ничтожно, поскольку непонятны факторы, влия-

ющие на фазы медленного и бурного развития опухоли. Этапная оценка поджелудочной железы клинически-

ми и лучевыми методами (диспансеризация), скорее всего, при огромных финансовых и физических затратах, 

не даст ожидаемых результатов. Возможно, одним из решений проблемы эффективного лечения рака подже-

лудочной железы будет признание каждым пациентом необходимости лабораторных и инструментальных 

обследований с такой частотой, какую он может себе позволить, в разумных пределах, с привлечением его 

собственных средств.  

Differential diagnosis and analysis of pancreatic cancer resectability 

using CT and MRI 

Karmazanovsky G.G.1, 2

1 Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 27, Bol. Serpukhovskaya, Moscow, 115093, Russian 

Federation
2 Pirogov Russian National Research Medical University  of the Ministry of Health of Russia; house 1, 

Ostrivityanova str., Moscow, 117997, Russian Federation 

The purpose of this publication is to comprehend the modern achievements of radiological diagnosis in surgical 

oncopancreatology via a critical analysis of recent English-language publications. CT and MRI are essential 

diagnostic methods in surgical and oncological pancreatology. The possibilities of tomography examination regarding 

analysis of tumor dimension, CT criteria for pancreatic cancer diagnosis, assessment of vascular invasion, differential 

diagnosis of tumors, as well as estimation  of possible early postoperative complications and radiological features 

of the region of interest after neoadjuvant and adjuvant therapy for pancreatic tumors are critically analyzed. The role 

of modern diagnostic methods in improvement of treatment directly related to the early staging of pancreatic tumors 

is negligible, since the factors affecting the phases of slow and rapid tumor growth are unclear. Most likely, cyclic 

clinical and radiological evaluation of the pancreas will not give the expected results and is associated with advanced 
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 Вве де ние
Томографические исследования (МСКТ 

и МРТ) играют важную роль в хирургической 
и онкологической панкреатологии. Всех подку-
пает возможность быстрого получения морфоло-
гической информации о состоянии прото ковой 
сис темы, ткани органа, парапанкреатических из-
менениях, свидетельствующих о рас простра-
ненности патологического процесса. Так или 
иначе, МСКТ с контрастным усилением изобра-
жения является “золотым стандартом” исследо-
вания поджелудочной железы (ПЖ) при подо-
зрении на первичное заболевание или возмож-
ное метастатическое поражение [1, 2], а МРТ все 
больше оттесняет МСКТ с занятых ею позиций, 
благодаря совершенствованию технологий 
сбора и обработки данных (диффузионно-взве-
шенные изображения, цифровые системы МРТ) 
[3]. Лучевые диагносты научились не только 
различать зону патологических изменений, осу-
ществлять их дифференциальную диагностику 
(добро качественные и опухолевые процессы), 
но и определять Grade опухоли (G1–G3), что 
оказывает влияние на выбор тактики и объем 
осуществляемого лечения [4, 5]. 

Протоковая аденокарцинома – наиболее час-
тый рак ПЖ. К примеру, 20 лет назад в течение 
года в России раком ПЖ заболело 13 000 человек. 
За десятилетие прирост составил 2000 наблюде-
ний в год [6]. Не лучше обстоят дела и в странах 
Запада. В США рак ПЖ занимает четвертую по-
зицию в статистике смертности от онкологи-
ческих заболеваний [7]. За один только 2014 г. 
от рака ПЖ в Соединенных Штатах умерло по-
рядка 40 000 человек [8]. 

Целью настоящей публикации является ос-
мысление современных достижений лучевой 
диагностики в области хирургической онкопан-
креатологии на основе критического анализа 
англоязычных публикаций последних лет. 

Протоковая аденокарцинома ПЖ (ПАКПЖ) 
представляет собой очаговое образование (рис. 1), 
как правило умеренно васкуляризованное или 
гиповаскулярное, что обусловливает достаточ-
ное плохое контрастирование при контрастном 
усилении. Известно, что низкодифференциро-
ванные ПАКПЖ характеризуются наличием 
десмопластической реакции, которая обусловли-

вает отсроченное контрастирование таких опухо-
лей [9]. Высокодифференцированные опухоли 
имеют контрастирование, близкое к контрасти-
рованию непораженной паренхимы, что может 
стать причиной ложноотрицательной диаг-
ностики ПАКПЖ при ее малых размерах. Чем 
меньше дифференцировка опухоли, тем больше 
вероятность ее отображения при контрастном 
усилении в артериальную фазу как гиподенсной 
зоны и в отсроченную фазу как умеренно гипер-
денсной (рис. 2).

Практически всегда при росте опухоли из 
эпителия протоков ПЖ ее изображение сопро-
вождает расширенный проток поджелудочной 
железы (ППЖ) и его обрыв в опухоли. Зона об-
рыва, как правило, неправильной формы (рис. 3). 
Чем дольше существует такая опухоль, тем более 
выраженными будут проявления дистальной 
дистрофии ПЖ (рис. 4). Опухоли, растущие из 
протоковой системы крючковидного отростка, 
могут достигать достаточно больших размеров, 
не вовлекая в процесс ППЖ, протекать бессимп-
томно, даже прорастая смежные органы или рас-
пространяясь парааортально (рис. 5).

financial and physical costs. Perhaps, one of the approaches for effective treatment of pancreatic cancer will be the 

recognition of the need for laboratory and instrumental examinations by each patient. Acceptable frequency of 

examinations and own funds are determined by a patients himself in this case.
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Рис. 1. Компьютерная томограмма. Умеренно диффе-
ренцированная ПАК головки ПЖ. Исследование 
с бо люсным контрастным усилением. В головке ПЖ 
в артериальную фазу видна гиподенсная зона 2,5 × 2 × 
× 2 см, отличающаяся по плотности от ткани ПЖ. 

Fig. 1. CT-scan. Moderately differentiated ductal adeno-
carcinoma of the pancreatic head. Contrast-enhanced exami-
nation. Hypodense area 2.5 × 2 × 2 cm different from pancre-
atic tissue is visualized in pancreatic head in the arterial phase.
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Описаны клинические наблюдения кистоз-
ной трансформации ПАКПЖ [10], что ожидаемо 
требует дифференциальной диагностики с други-
ми опухолями, которые подвергаются кистозной 
трансформации или структура которых подразу-
мевает наличие кистозного компонента (рис. 6). 

Важнейшим вопросом при ПАКПЖ является 
оценка регионарных изменений, а значит, оцен-

ка сосудистой инвазии при местнораспростра-
ненном раке, а также диагностика метастатиче-
ского поражения печени и смежных органов 
(рис. 7). 

Таким образом, каждое из перечисленных 
томографических проявлений ПАКПЖ может 
стать фактором дифференциальной диагностики 
с иными заболеваниями ПЖ. 

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Высокодифференцированная ПАК головки ПЖ. Исследование с болюсным кон-
трастным усилением. В головке ПЖ в артериальную фазу очень плохо выявляется гиподенсная зона 2,5 × 1,9 × 3 см. 
Для сравнения показана атрофия тела и хвоста железы на фоне расширенного ППЖ. Денситометрические характери-
стики паренхимы такие же, что и в головке ПЖ.

Fig. 2. CT-scan. Highly differentiated ductal pancreatic adenocarcinoma of the pancreatic head. Contrast-enhanced 
examination. Hypodense area 2.5 × 1.9 × 3 cm is poorly visualized in pancreatic head in the arterial phase. For comparison, 
atrophy of pancreatic body and tail with enlarged pancreatic duct is shown. Densitometric characteristics of parenchyma are the 
same as for pancreatic head. 

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Умеренно диффе-
ренцированная ПАК головки ПЖ. Исследование 
с болюсным контрастным усилением. Видна выражен-
ная дистрофия хвоста железы, дренаж в ОЖП, присте-
ночный тромб в воротной вене в месте ее примыкания 
к опухоли.

Fig. 4. CT-scan. Moderately differentiated ductal adeno-
carcinoma of the pancreatic head. Contrast-enhanced 
examination. Dystrophy of pancreatic tail, drainage tube in 
the common bile duct, parietal thrombosis in the portal vein 
within its adjunction to the tumor are visualized.

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Умеренно диффе-
ренцированная ПАКПЖ. Исследование с болюсным 
контрастным усилением. В теле ПЖ в позднюю порталь-
но-венозную фазу виден резко расширенный ППЖ, 
обрывающийся над опухолью в виде писчего пера. 

Fig. 3. CT-scan. Moderately differentiated ductal adeno-
carcinoma of the pancreatic head. Contrast-enhanced 
examination. In delayed portal-venous phase, extremely 
enlarged pancreatic duct is visualized in pancreatic body. 
The duct is breaking off over the tumor in the form of a writing 
pen.
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Рис. 5. Компьютерная томограмма. Новообразование крючковидного отростка ПЖ. Исследование с болюсным кон-
трастным усилением. Опухоль в крючковидном отростке видна плохо. Однако при денситометрии отмечено уменьше-
ние контрастирования опухоли по сравнению с тканью ПЖ практически вдвое (50 ед.Н по сравнению с 99–109 ед.Н). 
Парапанкреатическая жировая клетчатка по латеральному контуру чревного ствола инфильтрирована. 

Fig. 5. CT-scan. Carcinoma of the uncinate process of the pancreas. Contrast-enhanced examination. Carcinoma of the uncinate 
process is poorly visualized. However, densitometry showed reduced contrast enhancement of the tumor compared with pancreatic 
tissue by almost 2 times (50 HU vs. 99–109 HU). Parapancreatic fatty tissue is infiltrated along the lateral contour of the celiac 
trunk.

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Внутрипротоковая папиллярно-муцинозная опухоль из боковых ветвей ППЖ, 
ассоциированная с инвазивной умеренно дифференцированной ПАКПЖ. Исследование с болюсным контрастным 
усилением, изображения портально-венозной фазы. ППЖ конусовидно обрывается над умеренно гиподенсной опу-
холью 1,8 × 1,5 × 2,2 см, основная масса которой располагается в крючковидном отростке ПЖ. На периферии крюч-
ковидного отростка видны гиподенсные “вкрапления” – расширенные боковые ветви ППЖ.

Fig. 6.  CT-scan. Intraductal papillary-mucinous tumor from the lateral branches of the pancreatic duct associated with invasive 
moderately differentiated ductal adenocarcinoma. Contrast-enhanced examination, images of the portal-venous phase. The 
main pancreatic duct conically cuts off by moderately hypodense tumor 1.8 × 1.5 × 2.2 cm. The tumor is predominantly located 
in the uncinate process of the pancreas. Hypodense “inclusions” are seen on the periphery of the uncinate process (enlarged 
lateral branches of the pancreatic duct).
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Размер ПАКПЖ 
Традиционно считается, что опухоли, распо-

ложенные интрапаренхиматозно и не вызываю-
щие компрессии ППЖ, имеют размер меньше 
2 см [11]. Многими исследованиями подтверж-
дено, что это действительно так; по критерию Т 
это опухоль Т1. Опухоли таких размеров наибо-
лее трудные для дифференциальной диагности-
ки, поскольку атрофия дистальных отделов еще 
может отсутствовать, ППЖ расширен незначи-
тельно, а интрапанкреатическая локализация 
опухоли не сопровождается инвазией парапан-
креатической жировой ткани и сосудов. В таких 
наблюдениях ПАКПЖ, как правило, гомогенна. 
Чем меньше размер ПАКПЖ, тем хуже она кон-
трастируется и тем хуже видна ее периферия, 
то есть граница с тканью ПЖ. Поэтому контраст-
ное усиление томографического изображения в 
таких ситуациях может быть малоэффективным. 

В качестве альтернативы применяют МРТ, 
обладающую высокой чувствительностью (Т2ВИ, 
Т2ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани, 
МРТ с получением диффузионно-взвешенных 
изображений (МРТ-ДВИ с b-фактором ≥800)) 
(рис. 8). Магнитно-резонансная и другие мето-
дики томографии могут позволить выявить зону 
ограниченно повышенной целлюлярности ткани 
ПЖ, что также может быть обусловлено аутоим-
мунным панкреатитом, солидно-псевдопапил-
лярной опухолью (СППО), нейроэндокринной 
опухолью (НЭО) G2-3 (рис. 9) и другими солид-
ными структурами, в том числе казуистически-
ми (например, гемангиомой ПЖ – доброкаче-
ственной опухолью).

Чем больше размер опухоли ПЖ, тем проще 
диагностика, но тем сложнее или менее успешно 
возможное лечение. Большие размеры впервые 
диагностированной ПАКПЖ не редкость. И при-

Рис. 8. Магнитно-резонансная томограмма. Новообразование головки ПЖ. ДВИ. Практически недифференцирую-
щаяся опухоль в головке ПЖ становится видимой (яркий сигнал от опухоли на изображениях с высоким b-фактором). 
На ИКД-карте опухоль темная.

Fig. 8. MRI-DWI. Pancreatic head tumor. A poorly visualized pancreatic head tumor becomes visible (a bright signal from the 
tumor in images with a high b-factor). The tumor is dark on the ADC map.

Рис. 7. Компьютерная томограмма. Новообразование головки ПЖ. Исследование с болюсным контрастным усилени-
ем. Медиальнее металлического стента в панкреатической части общего желчного протока гиподенсная зона опухоли. 
Множественные гиподенсные (в портально-венозную фазу контрастного усиления) метастазы с гиперконтрастным 
ободком.

Fig. 7. CT-scan. Pancreatic head tumor. Contrast-enhanced examination. Hypodense area of the tumor is seen medial to the 
metal stent in the pancreatic part of the common bile duct. Multiple hypodense liver metastases with a hyper-contrasted rim are 
visible in the portal-venous phase of contrast enhancement.
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чиной тому – отсутствие патогномоничной кли-
нической картины ПАКПЖ, специфических 
жалоб, критериев отбора пациентов для прове-
дения диспансеризации в группах потенциаль-
ного риска. 

Ограниченные возможности МСКТ 
при стадировании злокачественной 
опухоли ПЖ
Изоплотность опухоли или, другими слова-

ми, когда она не отличается от ткани ПЖ, явля-
ется основным негативным свойством ново-
образования, не видимого при МСКТ. Таких 
опухолей примерно 10%. Выживаемость при их 
диагностике наибольшая. Если опухоль не видна, 
могут присутствовать ее признаки – частичное, 
локальное отображение ППЖ, сегментарная 
атрофия ткани ПЖ, наличие неровностей кон-
тура железы [12, 13]. 

Вторым важным недостатком МСКТ являет-
ся плохая выявляемость и характеристика лим-
фатических узлов. Понятно, что даже лимфати-
ческие узлы нормальных размеров при МСКТ 
могут иметь включения микрометастазов, а, на-
пример, большие лимфатические узлы могут 
быть воспалительными [14]. Считается, что при 

выявлении метастазов в лимфатические узлы 
МСКТ имеет чувствительность 14%, когда мень-
ший размер лимфатического узла превышает 
10 мм [15]. 

Третьим недостатком МСКТ является низкая 
чувствительность метода при выявлении мета-
статического поражения печени [16]. МРТ 
в этом отношении более предпочтительна. 

Инвазия сосудов
Инвазия парапанкреатических сосудов может 

быть практически при любой малигнизирован-
ной опухоли ПЖ (рис. 10). Однако наиболее 
агрессивным ростом обладает ПАКПЖ. Поэтому 
описание возможностей томографических иссле-
дований, связанных с оценкой распространения 
опухолевого процесса в парапанкреатической 
клетчатке, чаще всего базируется именно на ис-
следованиях ПАКПЖ. 

Традиционно выделяют три группы опухоле-
вых состояний, обусловленных взаимоотноше-
ниями края опухоли и стенки магистрального 
сосуда, – опухоль резектабельна, нерезектабель-
на, погранично-резектабельна [17–19]. Понятно, 
что отсутствие каких-либо инфильтративных 
изменений парапанкреатической жировой 

Рис. 9. Высоко дифференци ро ванная инсулинома (1 митоз в 45 полях зрения, Gr1) тела ПЖ. Сравнение МСКТ и МРТ-
ДВИ: а – компьютерная томограмма, без контрастного усиления опухоль не видна; б – компьютерная томограмма, 
в портально-венозную фазу кон трастного усиления по зад нему контуру тела ПЖ определяется зона, которую можно 
принять за срез сосуда; в – магнитно-резонансная томограмма, ДВИ с высоким b-фактором, сигнал от опухоли яркий, 
опухоль  небольших размеров; г – макрофото.

Fig. 9.  Highly differentiated insulinoma (1 mitosis in 45 fields of view, Gr1) of the pancreatic head. Comparison of CT and MRI-
DWI: a – CT-scan without contrast enhancement, tumor is not visible; b – CT-scan, some area is defined along the back contour 
of the pancreatic body, which can easily be taken as a cut of the vessel in the portal-venous phase; c – MRI-DWI with high 
b-factor, the signal from the tumor is bright; d – macroscopic image.
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ткани при отображении опухоли и наличии чет-
ких ее границ свидетельствует о ее резектабель-
ности (рис. 11). 

При циркулярном охвате опухолью маги-
стрального сосуда, особенно на протяжении, 
при сужении просвета артерии, говорят о нере-
зектабельной опухоли в отличие от неоперабель-
ной опухоли, когда имеются отдаленные мета-
стазы, но местный статус опухоли позволяет 
выполнить резекционное вмешательство. 

В литературе и практике давно утвердились 
два принципиально отличительных понятия – 
“окутывание” или “охват” опухолью магистраль-

ного сосуда и “инвазия” сосуда [20]. Безусловно, 
частота охватов намного больше частоты прямой 
инвазии сосудов. Незначительный охват все же 
является признаком резектабельности (от опухо-
ли хирург может отойти тупым либо острым 
путем). При инвазии все сложнее – отделить 
опухоль от сосуда возможно, однако резекция 
будет уже не R0, в лучшем случае – R1. Разработка 
стандартизированных протоколов патоморфо-
логических исследований увеличила частоту ре-
зекций R1 примерно с 20 до 80%. В большинстве 
наблюдений положительный край локализуется 
на иссеченной ретроперитонеальной поверхно-
сти [21]. 

При этом сам факт такой резекции кардиналь-
но не влияет на ее исходы, поскольку ПАКПЖ по 
сути своей является генерализованным процес-
сом [22] и к моменту принятия решения о хирур-
гическом вмешательстве уже имеется перинев-
ральное и перивазальное распространение опу-
холи и даже отдаленное метастазирование, 
возможно не проявившееся пока клинически 
и при инструментальных исследованиях. И если 
с перивазальной, видимой инвазией хирург 
пыта ется бороться, вплоть до иссечения устья 
чревного ствола [23–25], используя факт нали-
чия коллатералей или “благоприятных” врож-
денных аномалий артериального русла (отхожде-
ние правой печеночной артерии от верхней бры-
жеечной артерии), то периневральную инвазию 
опухоли в настоящее время победить практиче-
ски невозможно. Опухоль распространяется под 
шванновской оболочкой нерва на протяжении, 
и о периневральной инвазии становится извест-
но по клиническим проявлениям (боль в спине, 
невозможность длительно лежать на спине), при 
МРТ – яркие гиперцеллюлярные параверте-
бральные зоны (рис. 12). 

В целом, при незначительном “окутывании” 
артерии вероятность ее инвазии практически 
равна нулю. Вероятность инвазии возрастает по 
мере нарастания величины охвата по окружно-
сти [20]. При охвате 2/3 окружности вероятность 
инвазии приближается к 100%. Примерно у 10% 
пациентов с опухолевым поражением ПЖ на-
блюдается воспалительная реакция вокруг сосу-
дов (рис. 13). Она, как правило, циркулярная 
в отличие от локального “окутывания”. Такая 
воспалительная реакция требует дифференци-
альной диагностики, особенно эффективно при-
менение эндо-УЗИ. Диагностика воспалитель-
ных изменений дает пациенту шанс [26]. 

Расширение возможностей сосудистой хирур-
гии привело к переосмыслению стадирования 
опухолей ПЖ. Теперь местно-резектабельными 
считаются опухоли с частичным вовлечением 
воротной вены, краевым вовлечением чревного 
ствола, общей печеночной и собственной пече-
ночной артерии [11]. 

Рис. 11. Компьютерная томограмма. Неинвазивная опу-
холь ПЖ. Между краем опухоли и артерией видна 
интактная жировая ткань.

Fig. 11. CT-scan. Non-invasive pancreatic tumor. Intact 
adipose tissue is visualized between the edge of the tumor and 
the artery.

Рис. 10. Компьютерная томограмма. Новообразование 
ПЖ с местным распространением. Инвазия воротной 
вены. Латеральная стенка вены выпрямлена. За счет 
инвазии в парапанкреатическую жировую клетчатку 
визуально изображение опухоли больше.

Fig. 10. Locally advanced pancreatic tumor. Invasion of the 
portal vein. The lateral wall of the vein is straightened. Due to 
invasion of peripancreatic adipose tissue, the image of the 
tumor is larger.  

ОЖП

Воротная вена

Инфильтрация 
парапанкреатической 
жировой ткани
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Инфильтрация (а по сути лимфангоиты) па-
рапанкреатической жировой ткани имеет про-
гностическое значение. Почти 15 лет назад мы 
высказали предположение, что инфильтрация 
жировой клетчатки (которую мы назвали “подо-
зрением на инвазию сосуда”) в долгосрочной 
перспективе мало чем отличается от истинной 
инвазии сосудов [1]. Позже, в 2012 г., японские 
авторы [27] распределили проявления инфиль-
трации парапанкреатической жировой ткани 
при МСКТ на 4 группы (Gr0–3). Они показали, 
что почти у половины из 132 пациентов, пере-
несших панкреатодуоденальную резекцию, была 
выражена инфильтрация жировой ткани (Gr1 – 
38,7%, Gr2 – 16,4%). Было отмечено, что экс-
трапанкреатическая периневральная инвазия 
опухоли и статус края резекции были суще-

ственно связаны с ретроперитонеальной ин-
фильтрацией жировой ткани, выявленной при 
МСКТ. У 43 пациентов с опухолевой инвазией 
воротной вены пятилетняя выживаемость была 
45,9% и отмечена у пациентов с минимальной 
инфильтрацией жировой ткани (Gr1). Выжива-
емость в этой группе была достоверно больше, 
чем в группе с более выраженными инфильтра-
тивными изменениями (Gr2; P = 0,007). 

Таким образом, в большинстве ситуаций все 
же не стоит испытывать иллюзий в отношении 
перспектив дожития пациентов в послеопераци-
онном периоде и понимать, что инфильтрация 
парапанкреатической жировой ткани – это от-
ражение распространения опухоли по лимфати-
ческим путям. И чем более выражены такие 
структурные изменения жировой ткани, тем 

Рис. 12. Магнитно-резонансная томограмма. Опухоль головки ПЖ, метастазы в печень. Размеры опухоли на МРТ-
ДВИ больше (метод позволяет оценить истинное распространение опухоли в перипанкреатической жировой ткани). 
Также видны лимфатические узлы, хотя они меньше 1 см. Яркий сигнал свидетельствует о высокой целлюлярности, 
и наиболее вероятной причиной этого является метастатическое поражение.

Fig. 12. MR-image. Pancreatic head tumor, liver metastases. Tumor dimensions are larger on MRI-DWI (this technique allows 
evaluating the actual spread of the tumor into peripancreatic adipose tissue). Lymph nodes are also visible, although their 
dimensions are less than 1 cm. A bright signal indicates high cellularity, and metastatic lesion is the most likely cause of this 
phenomenon.

Рис. 13. Новообразование ПЖ. Воспалительная инфильтрация жировой ткани: а – компьютерная томограмма; 
б – ультразвуковая эндосканограмма. При эндоскопическом УЗИ демаркация между краем опухоли и стенкой арте-
рии видна четко. При МСКТ признаком воспаления являются циркулярные изменения, “муфта” вокруг сосуда и их 
гомогенность. Однако отграничить стенку артерии от воспаления невозможно.

Fig. 13. Pancreatic tumor. Inflammatory adipose tissue infiltration: а – CT-scan; б – EUS-scan. Demarcation between the edge 
of the tumor and arterial wall is clearly visible during endoscopic ultrasound. CT-sign of inflammation is circular perivascular 
changes and their homogeneity. However, it is not possible to distinguish arterial wall and inflammation area.



30

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 3

меньше шансов на успех в долгосрочной пер-
спективе, даже при безупречно выполненном 
хирургическом пособии. 

Дифференциальная диагностика 
По сути, лишь СППО малых размеров, без 

выраженной капсулы и НЭО ПЖ G2–3 могут 
стать объективными причинами затрудненной 
дифференциальной диагностики (рис. 14). 
Во всех остальных клинических ситуациях име-
ются яркие патогномоничные проявления иных 
опухолей или комплекс их проявлений. Это при-

стеночные сосочковые разрастания и перегород-
ки в муцинозных опухолях, солидно-микро-
кистозная структура опухоли с кальцинатами 
при серозной цистаденоме, протяженное суже-
ние общего желчного протока (ОЖП) при вос-
палительных псевдоопухолевых процессах, в том 
числе при аутоиммунном панкреатите, множе-
ственные “микрокистозные” гнойники, окру-
женные фиброзной капсулой, при псевдоопухо-
левом панкреатите (рис. 15) [4, 28–31].

Еще раз следует подчеркнуть, что в литерату-
ре устоялось мнение о следующих признаках 

Рис. 14. Компьютерная томограмма. Сравнение аденокарциномы ПЖ, нейроэндокринной опухоли и солидно-псев-
допапиллярной опухоли. Все опухоли расположены в головке ПЖ и гиподенсны в артериальную фазу. Сравнение 
показывает, что выявить опухоль (чувствительность) гораздо проще, чем установить ее морфологическую принадлеж-
ность (специфичность).

Fig. 14. CT-scan. Comparison of pancreatic adenocarcinoma, neuroendocrine tumor and solid-pseudopapillary tumor. 
All tumors are located in the pancreatic head and hypodense in the arterial phase. A comparison shows that it is much easier 
to identify a tumor (sensitivity) than to determine its morphology (specificity).

Рис. 15. Компьютерная томограмма. Муцинозная цистаденома ПЖ. Массивные пристеночные разрастания позволя-
ют предположить наличие карциномы. Однако патогистологический диагноз – муцинозная кистозная опухоль тела и 
хвоста ПЖ со слабой дисплазией эпителия и участком тяжелой дисплазии. 

Fig. 15. CT-scan. Mucinous cystadenoma of the pancreas. Massive internal papillary structures allow suggesting carcinoma. 
Fortunately, histological diagnosis was a mucinous cystic tumor of pancreatic body and tail with mild epithelial dysplasia and 
local severe dysplasia.
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ПАКПЖ: расширение ППЖ, его необъяснимый 
обрыв даже при незначительном расширении, 
атрофия дистальных отделов ПЖ, симптом двух 
протоков (“двустволка” – расширение ОЖП 
и ППЖ). Чем больше таких проявлений наблю-
дается на серии анализируемых томограмм, тем 
боль шей является вероятность диагностики 
ПАКПЖ. 

Безусловно, несмотря на непредсказуемый, 
в том числе и бурный, рост ПАКПЖ, при любой 
ситуации, связанной с обращением пациента 
в стационар или в поликлинику по поводу со-
стояний, обусловленных клиническими проявле-
ниями заболевания органов желудочно-кишеч-
ного тракта, ему надо настоятельно рекомендо-
вать обследование верхнего этажа брюшной 
полости любым из методов – УЗИ, МРТ или 
МСКТ. Выявление совокупности микропризна-
ков патологических изменений ПЖ может натол-
кнуть на рассуждения о ПАКПЖ как причине 
обращения пациента за медицинской помощью. 

В этой связи нелишне напомнить о важней-
шей роли в процессе диагностики архивов меди-
цинских изображений. В идеале каждое выпол-
ненное пациенту обследование следует архиви-
ровать на цифровом носителе изображений, 
загружать в базу данных лечебного учреждения 
и обязательно передавать его в личный архив 
пациента. Все это может быть очень важным при 
дальнейших обследованиях в других учреждени-
ях и сопоставлении новых и архивных данных. 

Оценка возможных ранних 
послеоперационных осложнений 
Все оперирующие хирурги сталкивались с ди-

леммой – чем менее “дискредитирована” ПЖ, 
тем больше вероятность развития несостоятель-
ности панкреатодигестивного анастомоза и на-
оборот. Последние данные свидетельствуют о том, 
что и внутриорганное депонирование жировой 

ткани также отрицательно влияет на прогноз 
ранних осложнений [32]. 

Оценка неоадъювантной 
и адъювантной терапии опухоли ПЖ 
Химиотерапия также оказывает позитивное 

влияние на развитие онкохирургии ПЖ [33–35]. 
Известно, что правильно подобранная химиоте-
рапия может способствовать уменьшению стадии 
опухоли и трансформации нерезектабельной 
опухоли в погранично-резектабельную, а погра-
нично-резектабельной – в резектабельную. 
Безусловно, роль томографических исследова-
ний в таких ситуациях колоссальна, поскольку 
они позволяют с максимальной объективностью 
оценить степень редукции опухоли и момент 
принятия решения об оперативном лечении. 

Адъювантную терапию выполняют как часть 
комплекса противоопухолевых мер. Однако 
чаще всего она является лечебной процедурой 
отчаяния. В случаях “профилактической” адъю-
вантной терапии томографические исследова-
ния направлены на оценку состояния парапан-
креатического пространства и зон анастомозов 
с ПЖ [2]. Появление аномальных утолщений, 
уплотнений, “черной” зоны вокруг контрасти-
рованного сосуда свидетельствует о рецидиве 
или продолженном росте опухоли (рис. 16).

Перспективным представляется применение 
при химиотерапии МРТ-ДВИ. Эта технология 
сканирования не связана с дополнительным 
облу чением, как МСКТ, не требует дополнитель-
ных затрат на контрастные средства и не сопро-
вождается нагрузкой на выделительную функ-
цию почек, что неизбежно при экскреции кон-
трастного вещества клубочково-канальцевой 
системой. Появление опухоли обусловливает 
изме нение в виде зоны повышенной целлюляр-
ности на МРТ-ДВИ с высоким b-фактором. 
Локальную повышенную целлюлярность ткани 

Рис. 16. Компьютерная томо-
грамма. Продолженный рост 
опухоли после панкреатодуо-
денальной резекции. Темная 
муфта вокруг чревного ствола. 
Выраженный жировой гепа-
тоз.

Fig. 16.  CT-scan. Continued 
tumor growth after pancreatico-
duodenectomy. Dark area is 
visualized around the celiac 
trunk. Severe fatty liver disease.
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ПЖ в зоне резекции и вне ее следует расценивать 
как признак злокачественной опухоли. Опре де-
ленные перспективы лучевой диагностики связа-
ны со все более набирающим силу методом анали-
за томографических изображений, получившим 
название “радиомика” [5, 36]. Пока его клиниче-
ская роль туманна, но число публикаций, множа-
щихся в геометрической прогрессии, свидетель-
ствует о том, что это не ложный путь в науке. 

 Заключение 
Изложенное свидетельствует о том, что в бли-

жайшее время успехи в лечении ПАКПЖ, скорее 
всего, будут обусловлены воздействием на опу-
холь на генном уровне. Уже сейчас, оценивая, 
например, в лабораторных анализах уровень 
KRAS ctDNA, можно получить полезную про-
гностическую информацию о ПАКПЖ на этапах 
планирования лечения и оценки выживаемости 
после оперативных вмешательств [37]. 

Современные методы лучевой диагностики 
позволяют отвечать на многие вопросы, связан-
ные с операбельностью пациента и резектабель-
ностью ПАКПЖ, но их влияние на повышение 
эффективности лечения, напрямую связанного 
с ранним стадированием опухоли, ничтожно, 
поскольку непонятны факторы, влияющие на 
фазы медленного и бурного развития опухоли 
[2, 38]. Диспансеризация, скорее всего, при ко-
лоссальных финансовых и физических затратах, 
не даст ожидаемого результата. Возможно, одним 
из путей решения проблемы эффективного лече-
ния рака ПЖ станет осознанная и осмысленная 
каждым гражданином необходимость плановых 
лабораторно-инструментальных обследований 
с той периодичностью, которую он может себе 
позволить, в разумных пределах, с привлечением 
собственных средств. 

Все рекомендации профессиональных сооб-
ществ по лечению заболеваний ориентированы 
на оказание помощи в условиях финансирова-
ния такого лечения государством или страховой 
системой. Однако никто не запрещает гражда-
нину осуществлять плановые индивидуальные 
обследования по собственному желанию. А, как 
известно, скрипучее дерево скрипит долго.
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