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Цель исследования: обзор и анализ зарубежной и отечественной литературы, клинических рекомен-
даций, посвященных оценке распространенности опухоли протоковой аденокарциномы поджелудочной 
железы и тактике лечения пациентов с выявленным новообразованием поджелудочной железы.

Материал и методы. Проведен анализ отечественных и зарубежных источников литературы по базам 
PubMed с использованием ключевых слов “pancreatic cancer”, “vascular invasion”, “locally advanced cancer”, 
“cancer statistics”, “CT”, “MRI”, “neoadjuvant therapy” за последние 5–10 лет.

В данном обзоре рассмотрены основные методы визуализации, используемые для определения взаи-
моотношения опухоли с прилежащими магистральными сосудами и оценки резектабельности рака подже-
лудочной железы.

Заключение. Компьютерная томография и магнитно-резонансная томография с контрастным усиле-
нием – первоочередные методы диагностики протоковой аденокарциномы поджелудочной железы. 
Они высокоинформативны для оценки контакта/вовлечения сосудистых структур, распространенности 
опухолевого процесса, однако стандартные критерии неинформативны для оценки ответа на химиотера-
певтическое лечение, поэтому требуется внедрение альтернативных способов его оценки, одним из кото-
рых является радиомика, лежащая в основе работы искусственного интеллекта и программ глубокого 
машинного обучения. 
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Введение
Протоковая аденокарцинома поджелудочной 

железы (ПАКПЖ) – “самый смертоносный рак” 

с крайне низкой пятилетней выживаемостью 9% 

[1], являющийся одним из наиболее агрессивных 

видов рака, сложных для лечения, а также имею-

щих низкий удельный вес морфологической вери-

фикации диагноза (75,8%) [2]. При анализе стати-

стики онкологических заболеваний за последние 

десятилетия в России и США установлено, что 

пока затели смертности от рака поджелудочной 

железы возросли [1]. Заболеваемость лиц обоих 

полов в России в период с 2020 до 2021 г. увеличи-

лась с 12,98 до 13,10%, а мировой показатель за 

аналогичный период не изменился и составляет 

6,79% [2]. 

Ожидается, что к 2030 г. ПАКПЖ станет одной 

из ведущих причин смертности от злокачествен-

ных новообразований в США [3]. 

Рак поджелудочной железы чаще поражает 

мужчин (в структуре заболеваемости онкологиче-

скими заболеваниями в России в 2020 г. рак под-

желудочной железы составил 3,6% у мужчин 

и 3,2% у женщин), обнаруживается преимущест-
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венно у лиц пожилого возраста (60 лет и старше), 

средний возраст на момент постановки диаг-

ноза – 65 лет [2]. До 71% пациентов к моменту 

выявления опухоли имеют местнораспространен-

ный процесс, который распространяется за пре-

делы ткани поджелудочной железы на располо-

женные рядом сосудистые структуры: верхнюю 

брыжеечную, нижнюю брыжеечную, селезеночную 

и воротную вены, артерии целиакомезентериаль-

ного бассейна до такой степени, что единствен-

ный вариант лечения – хирургическая резекция 

опухоли становится технически невозможной вви-

ду вовлечения магистральных сосудов или отда-

ленного метастазирования [3]. 

Хирургическое вмешательство, а именно пан-

креатодуоденальная резекция или дистальная ре-

зекция, является основным вариантом лечения 

для больных с ПАКПЖ. На основании накопленно-

го опыта и активного развития различных видов 

химиотерапии выявлено, что мультимодальный 

подход, включающий в себя хирургическую резек-

цию и химиотерапию, для данной группы пациен-

тов является методом выбора. Очередность эта-

пов лечения для каждого пациента индивидуальна 

и, в первую очередь, определяется локальным 

статусом и стадией заболевания.

Локальный статус или резектабельность 

ПАКПЖ определяется взаимоотношением образо-

вания и основных сосудистых структур забрюшин-

ного пространства, таких как верхняя брыжеечная 

артерия, чревный ствол, общая печеночная арте-

рия, воротная вена, верхняя брыжеечная и нижняя 

полая вены [4].

1. Резектабельная опухоль – отсутствие контак-

та и вовлечения артериальных сосудов или нали-

чие контакта менее половины окружности веноз-

ного сосуда, отдаленного метастазирования нет.

2. Погранично резектабельная опухоль – кон-

такт с артериями до 1/2 окружности и/или вовлече-

ние вен (контакт более 1/2 окружности вены с на-

личием возможности реконструкции), отдаленно-

го метастазирования нет.

3. Местнораспространенный процесс – контакт 

с артериями более 1/2 окружности, любого отда-

ленного метастазирования нет [5].

При наличии отдаленного метастазирования 

выполнить радикальную резекцию невозможно, 

поэтому такая ситуация признается неоперабель-

ной, и пациент может получить паллиативную хи-

миотерапию или может быть включен в клиниче-

ское исследование [5, 6]. 

Благодаря совершенствованию химиотерапев-

тического лечения в последнюю декаду проведе-

ние неоадъювантной химиотерапии играет ключе-

вую роль в мультимодальном лечении пациентов 

не только с погранично резектабельными опухо-

лями, но и с местнораспространенным процес-

сом [7]. 

Неоадъювантная терапия (НАТ) у пациентов 

с ПАКПЖ в последнее десятилетие находится 

в фокусе повышенного внимания благодаря уве-

личению общей выживаемости больных. Данные 

рандомизированного многоцентрового исследо-

вания  показывают, что пациенты, прошедшие не-

оадъювантное лечение, имеют более длительную 

безрецидивную общую выживаемость, чем паци-

енты, прошедшие адъювантную химитерапию 

(25,5 мес (95% доверительный интервал (ДИ) 19,7–

29,7 мес) и 16,7 мес (95% ДИ 11,6–22,2 мес)) [8]. 

Другое многоцентровое исследование показа-

ло, что однолетняя безрецидивная выживаемость 

после немедленного хирургического вмешатель-

ства у пациентов составила 33% (95% ДИ 19–58), 

а при неоадъювантной химиотерапии с последую-

щей резекцией – 59% (46–74) (отношение рисков 

0,53 [95% ДИ 0,28–0,98], p = 0,016)) [9]. У пациен-

тов с погранично резектабельными образования-

ми НАТ не повышает частоту успешных резекций 

(R0 – край резекции), но улучшает общую выжива-

емость [9]. При наличии у пациента местнорас-

пространенного процесса НАТ позволяет провес-

ти рестадирование с последующей радикальной 

резекцией [7]. 

Лучевая диагностика рака 

поджелудочной железы

Ввиду отсутствия ранних симптомов заболева-

ния, тенденции рака поджелудочной железы к бы-

строму распространению и метастазированию на 

ранних стадиях для повышения выживаемости 

пациентов решающее значение имеет раннее 

выяв ление опухоли. Лучевые методы диагностики 

играют ведущую роль как в ранней диагностике, 

стадировании рака поджелудочной железы, так и 

в динамическом наблюдении пациентов во время 

и после лечения. 

К целям диагностического этапа можно отнести:

– первичную диагностику;

– дифференциальную диагностику образова-

ний поджелудочной железы;

– стадирование процесса (резектабельность 

или выявление отдаленных метастазов);

– определение индивидуальных особенностей 

сосудистой анатомии (КТ).

Мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) – наиболее точный метод оценки местной 

распространенности рака поджелудочной желе-

зы. ЭндоУЗИ не рекомендуется как метод, заме-

няющий КТ в диагностике инвазии сосудистого 

русла, но может быть методом, дополняющим КТ 
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при возникновении затруднений в оценке сосуди-

стого русла по итогам выполненной КТ [10]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 

в случае невозможности выполнить МСКТ и эндо-

УЗИ, может дать достаточно информации для 

оценки контакта опухоли с сосудистыми структу-

рами, но лишь при условии, что толщина среза 

последовательностей, выполненных с контраст-

ным усилением, не превышает 2 мм, чем толще 

срез, тем меньше пространственное разрешение 

и ниже точность оценки распространения опухо-

ли на сосудистую стенку. ПЭТ/КТ без контраст-

ного усиления не может заменить ни КТ, ни МРТ 

в оценке распространенности рака поджелудоч-

ной же лезы, в случае, если есть возможность 

выполнить с внутривенным контрастным усиле-

нием (КТ-часть), может стать адекватной альтер-

нативой. 

Таким образом, “золотым стандартом” визуа-

лизации рака поджелудочной железы является КТ 

с контрастным усилением, которая обладает ря-

дом преимуществ относительно других лучевых 

методов, такими как высокое пространственное и 

временн�ое разрешение, а также высокая доступ-

ность. Однако КТ имеет также ряд недостатков – 

в первую очередь, это лучевая нагрузка, необхо-

димость внутривенного введения йодсодержа-

щего контрастного препарата, кроме того, ввиду 

особенностей васкуляризации небольшие очаги 

как в самой поджелудочной железе, так и метаста-

тические очаги в печени могут быть пропущены 

врачом при интерпретации данных [6, 10, 11]. 

МРТ может быть источником дополнительной 

информации относительно типа обнаруженного 

образования, в первую очередь, для дифференци-

альной диагностики рака поджелудочной железы 

и хронического панкреатита, в том числе аутоим-

мунного [10].

МРТ рекомендуется назначать для детальной 

оценки структуры печени и исключения ее мета-

статического поражения, в частности, МР-диффу-

зионно-взвешенные изображения (ДВИ) и МРТ 

с применением гепатоспецифического контраст-

ного препарата обладают наибольшей диагнос-

тической точностью при поиске метастатических 

очагов, в том числе небольшого размера [12, 13].

КТ-семиотика

На компьютерных томограммах рак поджелу-

дочной железы (рис. 1–3) в большинстве случаев 

выглядит как гиподенсное/гиповаскулярное обра-

зование на изображениях артериальной и веноз-

ной фаз контрастирования, слабо накапливает 

контрастное вещество к отсроченной фазе. 

Однако в 11–27% образование может быть изо-

денсно неизмененной ткани поджелудочной же-

лезы. Сложность диагностики таких вариантов 

заклю чается в том, что выявить изоденсные обра-

Рис. 1. Протоковая аденокарцинома головки поджелудочной железы, КТ-изображения. а – в портальную фазу 
исследования контрастного усиления на аксиальной плоскости определяется гиповаскулярное образование голов-
ки поджелудочной железы, контактирующее с верхней брыжеечной артерией без признаков инвазии; б – портальная 
фаза исследования контрастного усиления, криволинейная реконструкция, расширение главного панкреатического 
протока с блоком на уровне опухоли.

Fig. 1. Ductal adenocarcinoma of the head of the pancreas, CT images. а – in the portal phase of the study of contrast 
enhancement on the axial plane, a hypovascular formation of the head of the pancreas is determined, in contact with the 
superior mesenteric artery without signs of invasion; б – portal phase of contrast enhancement study, curvilinear 
reconstruction, expansion of the main pancreatic duct with a block at the tumor level.

а б
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Рис. 2. Местнораспространенная гиповаскулярная опухоль головки поджелудочной железы (c-r) с признаками сосу-
дистой инвазии, КТ-изображения. а – в портальную фазу исследования контрастного усиления на аксиальной пло-
скости определяется гиповаскулярное образование головки поджелудочной железы, опухолевые инфильтративные 
изменения распространяются на ворота печени и двенадцатиперстную кишку; б – артериальная фаза контрастного 
усиления, фронтальная плоскость, верхняя брыжеечная артерия (ВБА) проходит в структуре опухолевого инфиль-
трата, стенки ВБА деформированы, просвет выраженно сужен.

Fig. 2. Locally advanced hypovascular tumor of the head of the pancreas (c-r) with signs of vascular invasion, CT images. 
а – in the portal phase of the study of contrast enhancement on the axial plane, a hypovascular formation of the head of the 
pancreas is determined, tumor infiltrative changes extend to the porta hepatis and duodenum; б – arterial phase of contrast 
enhancement, frontal plane, the superior mesenteric artery (SMA) passes through the structure of the tumor infiltrate, 
the walls of the SMA are deformed, the lumen is markedly narrowed. 

а б

Рис. 3. Местнораспространенная опухоль головки поджелудочной железы (верифицированная аденокарцинома) 
с инвазией магистральных сосудов и корня брыжейки тонкой кишки, КТ-изображения. а – портальная фаза исследо-
вания контрастного усиления, аксиальная плоскость, расширение главного панкреатического протока до 7 мм с бло-
ком на уровне опухоли; б – артериальная фаза контрастного усиления, аксиальная плоскость, опухоль инвазирует 
верхнюю брыжеечную артерию, панкреатодуоденальные и тощекишечные ветви (инвазия корня брыжейки). 

Fig. 3. Locally advanced tumor of the head of the pancreas (verified adenocarcinoma) with invasion of the great vessels and 
the root of the mesentery of the small intestine, CT images. а – portal phase of contrast enhancement study, axial plane, 
dilation of the main pancreatic duct to 7 mm with a block at the level of the tumor; б – arterial phase of contrast enhancement, 
axial plane, the tumor invades the superior mesenteric artery, pancreaticoduodenal and jejunal branches (invasion of the 
mesenteric root).

а б
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зования крайне трудно, и на ранних стадиях такого 

заболевания частота ложноотрицательных резуль-

татов диагностики может быть катастрофичной. 

Наличие изоденсного образования можно запо-

дозрить при наличии ряда косвенных признаков: 

локальное расширение протока поджелудочной 

железы, локальное расширение общего желчного 

протока, симптом “двойного протока” (расширены 

проток поджелудочной железы и общий желчный 

проток), утрата дольчатой структуры паренхимы 

поджелудочной железы [14]. 

МРТ-семиотика

МРТ равноценна КТ в отношении выявления 

опухоли (зачастую помогает лучше визуализиро-

вать образования малых размеров 2–3 см), оценки 

вовлечения сосудов и резектабельности [15]. 

На МР-томограммах ПАКПЖ (рис. 4, 5) гипоин-

тенсивна на Т1ВИ, слабогиперинтенсивна (с мел-

кими включениями гиперинтенсивного сигнала) 

на Т2ВИ, на ДВИ может быть ограничение диф-

фузии, однако при выраженном ограничении 

диффу зии ПАКПЖ необходимо дифференциро-

вать с аутоимунным панкреатитом. Диффузные, 

множественные области с высокой интенсивно-

стью сигнала на ДВИ предполагают аутоимунный 

панкреатит, в то время как ПАКПЖ характеризует-

ся локальными зонами высокого сигнала на ДВИ 

[16]. 

Применение контрастного усиления (парамаг-

нитный гадолинийсодержащий препарат) помогает 

увеличить разницу между сигналом от паренхимы 

поджелудочной железы и участком, подозритель-

ным на новообразование [13]. 

ДВИ визуализируют патологические зоны как 

участки ограничения диффузии с низким сигна-

лом на картах исчисляемого коэффицента диффу-

зии (ИКД). Чувствительность и специфичность 

режима ДВИ достигают 96,2 и 98,6% соответст-

венно [13, 14].

Рис. 4. Гиповаскулярное образование хвоста поджелу-
дочной железы (c-r), МРТ-изображения. а – на Т1ВИ на 
фоне контрастного усиления определяется гиповаску-
лярное образование в области хвоста поджелудочной 
железы; б – на ДВИ и ИКД истинное ограничение диф-
фузии. 

Fig. 4. Hypovascular formation of the tail of the pancreas 
(c-r), MRI images. а – on T1VI, against the background 
of contrast enhancement, a hypovascular formation is 
determined in the area of the tail of the pancreas; б – on DWI 
and ICD there is a true diffusion limitation.

а б
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Стадирование 

рака поджелудочной железы

Для стадирования рака поджелудочной железы 

используется система TNM, 8-е издание (табл. 1, 2) 

[6, 13]. 

Оценка распространенности 

опухоли поджелудочной железы

Главной задачей инструментального исследо-

вания, в частности КТ, является оценка распро-

странения опухолевого процесса на магистраль-

ные сосуды.

Аксиальные, фронтальные, сагиттальные сре-

зы и реконструкции помогают более достоверно 

и объективно оценить взаимоотношение между 

опухолью и крупными артериями, венами, а также 

стенками близлежащих органов (желудок, двенад-

цатиперстная кишка, селезенка) [13]. 

Резектабельность рака поджелудочной желе-

зы обусловлена взаимоотношениями опухоли с 

прилежащими магистральными сосудами (чрев-

ным стволом, общей печеночной артерией, верх-

ней брыжеечной артерией, верхней брыжеечной 

веной, воротной веной и нижней полой веной) 

[4, 10]. 

Для того чтобы врачи разных специальностей 

хорошо понимали друг друга, существуют терми-

ны, которые, в нашем случае, позволяют лучевым 

диагностам и хирургам правильно определять так-

тику ведения пациента.

Рис. 5. Опухоль головки поджелудочной железы. а – на Т2ВИ, аксиальная плоскость, на уровне головки поджелудоч-
ной железы гипоинтенсивное образование 4 см; б – на ДВИ и ИКД образование ограничивает диффузию.

Fig. 5. Tumor of the head of the pancreas. а – on T2VI, axial plane, at the level of the head of the pancreas there is 
a hypointense formation of 4 cm; б – on DWI and ICD, the formation limits diffusion.

а

б
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Таблица 1. Стадирование рака поджелудочной железы по системе TNM (8-е издание) [6, 13]

Table 1. TNM staging of pancreatic cancer (8th edition)

Первичная опухоль (Т) / Primary tumor (T):

Тх – недостаточно данных для оценки первичной опухоли
insufficient data to assess the primary tumor

Tis – carcinoma in situ (по сути “инциденталома”, от англ. “случай”, “побочное обстоятельство”)
carcinoma in situ (essentially “incidentaloma”, from the English “case”, “side circumstance”)

Т1 – опухоль ограничена поджелудочной железой, в наибольшем измерении размер не превышает 
2 см. В зависимости от степени дифференцировки опухолевой ткани она может хорошо или 
плохо отличаться от неизмененной паренхимы поджелудочной железы 
(высокодифференцированная аденокарцинома зачастую плохо визуализируется)

the tumor is limited to the pancreas, in the greatest dimension the size does not exceed 2 cm. 
Depending on the degree of differentiation of the tumor tissue, it can differ well or poorly from the 
unchanged pancreatic parenchyma (well-differentiated adenocarcinoma is often poorly visualized)

Т1 подразделяется на 3 группы / T1 is divided into 3 groups: 

Т1А – опухоль до 0,5 см в наибольшем измерении
tumor up to 0.5 cm in greatest dimension

Т1В – опухоль больше 0,5 см, но не более 1 см в наибольшем измерении
tumor larger than 0.5 cm, but not more than 1 cm in greatest dimension

Т1С – опухоль больше 1 см, но не более 2 см в наибольшем измерении
tumor larger than 1 cm, but not more than 2 cm in greatest dimension

Т2 – опухоль более 2 см, в наибольшем измерении не превышает 4 см
tumor more than 2 cm, in greatest dimension does not exceed 4 cm

Т3 – в наибольшем измерении опухоль более 4 см; выходит за пределы поджелудочной железы
tumor is more than 4 cm in greatest dimension; extends beyond the pancreas

Т4 – есть вовлечение в опухолевый процесс чревного ствола, верхней брыжеечной артерии, общей 
печеночной артерии вне зависимости от размера опухоли

there is involvement in the tumor process of the celiac trunk, superior mesenteric artery, common 
hepatic artery, regardless of the size of the tumor

Регионарные лимфатические узлы / Regional lymph nodes:

NX – недостаточно данных для оценки регионарных лимфатических узлов
insufficient data to evaluate regional lymph nodes

N0 – нет признаков метастатического поражения регионарных лимфатических узлов
no signs of metastatic damage to regional lymph nodes

N1 – наличие метастазов в 1–3 регионарных лимфатических узлах
presence of metastases in 1–3 regional lymph nodes

N2 – наличие метастазов в 4 или более регионарных лимфатических узлах
the presence of metastases in 4 or more regional lymph nodes

Отдаленные метастазы (М) / Distant metastases (M):

М0 – нет отдаленных метастазов
no distant metastases

М1 – есть отдаленные метастазы
there are distant metastases

Таблица 2. Хирургическое стадирование опухолей поджелудочной железы [6, 13]

Table 2. Surgical staging of pancreatic tumors

Стадия 0 / Stage 0 (TisN0M0)

Стадия 1а / Stage 1a (T1N0M0)

Стадия 1б / Stage 1b (T2N0M0)

Стадия 2а / Stage 2a (T3N0M0)

Стадия 2б / Stage 2b (T1–3N1M0)

Стадия 3 / Stage 3 (T4N0–1M0)

Стадия 4 / Stage 4 (T1–4N0M1)
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Рис. 6. Взаимосвязь опухоли и сосуда. а – контакт, б – вовлечение, в – деформация просвета.

Fig. 6. Relationship between tumor and vessel. а – contact, б – involvement, в – lumen deformation.

а б в

Таблица 3. Сравнение критериев резектабельности различных классификаций
Table 3. Comparison of resectability criteria for different classifications

Вовлечение сосудов

Vascular involvement

NCCN 2023 MDACC ACTO AHPBA / 
SSAT/ SSO

Контакт с ЧС (≤180°)

Contact with CT (≤180°) 

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

Вовлечение ЧС (>180°)

Involvement of CT (>180°)

ПР (тело/ хвост), 
МР (головка / 

крючковидный отросток)

BR (body/tail), 
LA (head/uncinate process )

НР
Unr

НР
Unr

НР
Unr

Контакт ВБА (<180°)

SMA contact (<180°)

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

Вовлечение ВБА (>180°)

SMA involvement (>180°)

МР
LR

НР
Unr

НР
Unr

НР
Unr

ОПА контакт или вовлечение

CHA contact or involvement

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ВВ/ВБВ вовлечение (>180°), 
контакт (≤180°) с неровностью контура

PV/SMV involvement (>180°), 
contact (≤180°) with contour irregularity

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

Примечание. NCCN 2023 (National Comprehensive Cancer Network), MDACC (The university of Texas MD Anderson Сancer 
Center), ACTO (Association of Clinical Trails Organizations), AHPBA/SSAT/ SSO (American Hepato-Pancreato-Billary 
Association; Society of Surgery of the Alimentary Tract; Society for Surgery Oncology. 
ПР – погранично резектабельная, МР – местнораспространенная, НР – нерезектабельная, ЧС – чревный ствол, 
ВБА – верхняя брыжеечная артерия, ОПА – общая печеночная артерия, ВВ – воротная вена, ВБВ – верхняя 
брыжеечная вена.

Note. NCCN 2023 (National Comprehensive Cancer Network), MDACC (The university of Texas MD Anderson Сancer 
Center), ACTO (Association of Clinical Trails Organizations), AHPBA/SSAT/ SSO (American Hepato-Pancreato-Billary 
Association; Society of Surgery of the Alimentary Tract; Society for Surgery Oncology.
BR – borderline resectable, LA – locally advanced, Unr – unresectable, CT – celiac trunk, SMA – superior mesenteric artery, 
CHA – common hepatic artery, PV – portal vein, SMV – superior mesenteric vein.



127MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28 , N2

REVIEW

Терминология взаимосвязи опухоли и сосуда 

(рис. 6):

1) контакт – изменение периваскулярной клет-

чатки вокруг сосуда не более 1/2 окружности (<180°);

2) вовлечение – изменение клетчатки более 1/2 

окружности (> 180°);

3) деформация просвета.

Критерии вовлечения артериальных сосудов 

(чувствительность и специфичность данных крите-

риев 79 и 99% соответственно):

– контакт сосуда и опухоли более чем на 50% 

(180°) его окружности;

– неровность стенки или уменьшение калибра 

артерии. 

Критерии вовлечения венозных сосудов:

– контакт сосуда и опухоли более 50% (180°) 

его окружности;

– контакт менее 50% (180°) при наличии де-

формации просвета, тромба [4].

Существует несколько классификаций, разра-

ботанных для оценки резектабельности немета-

статического рака поджелудочной железы с уче-

том вовлеченности сосудистых структур в про-

цесс: NCCN 2023 (National Comprehensive Cancer), 

MDACC (The university of Texas MD Anderson Сancer 

Center), ACTO (Association of Clinical Trails 

Organizations), AHPBA/SSAT/ SSO (American 

Hepato-Pancreato-Billary Association; Society of 

Surgery of the Alimentary Tract; Society for Surgery 

Oncology (табл. 3) [10, 17–19].

Ввиду значительного улучшения в последние 

годы результатов неоадъювантного лечения опу-

холь, локализующуюся в головке и крючковидном 

отростке поджелудочной железы с вовлечением 

чревного ствола (>180°) и вовлечением верхней 

брыжеечной артерии (>180°), в критериях NSSN, 

в отличие от остальных сообществ, относят 

к местнораспространенной опухоли, следова-

тельно, у пациентов появляется возможность вы-

полнить единственный радикальный способ лече-

ния – хирур гический [6, 10, 20].

Оценка поражения 

лимфатических узлов (N)

Регионарными лимфатическими узлами для 

опухоли головки поджелудочной железы являют-

ся: лимфатические узлы общей печеночной арте-

рии, воротной вены, пилорические, инфрапилори-

ческие, субпилорические, проксимальные брыже-

ечные, чревные, верхние и задние панкреатодуо-

денальные, вдоль верхней брыжеечной вены 

и правой латеральной стенки верхней брыжееч-

ной артерии, лимфатические узлы вдоль общего 

желчного протока.

Регионарными лимфатическими узлами для 

опухоли тела и хвоста поджелудочной железы 

явля ются: лимфатические узлы вдоль общей пече-

ночной артерии, чревного ствола, селезеночной 

артерии, ворот селезенки, забрюшинные и лате-

ральные аортальные лимфатические узлы [6, 21].

Адекватное послеоперационное стадирование 

предполагает морфологическое изучение мини-

мум 12 лимфатических узлов.

Как и при хирургическом лечении других злока-

чественных новообразований, одним из наиболее 

спорных аспектов резекции ПАКПЖ является сте-

пень удаления окружающей соединительной ткани 

и лимфатических узлов. Имеющиеся данные сви-

детельствуют о том, что метастазирование в лим-

фатические узлы происходит на ранних этапах 

развития заболевания и его прогрессирования, 

при этом наличие опухолевых клеток в лимфатиче-

ских узлах представляет собой неблагоприятный 

прогностический фактор наряду с вовлечением 

сосудистых структур в отношении результатов 

лече ния пациентов [21, 22]. 

Консервативный хирургический подход при ра-

ке головки поджелудочной железы, по мнению 

одних авторов, подразумевает выполнение пан-

креатодуоденальной резекции с локорегионарной 

лимфаденэктомией, тогда как другие, особенно 

японские группы ученых, указывают на необходи-

мость более обширного вмешательства с удале-

нием забрюшинных мягких тканей и расширенной 

лимфаденэктомией, что, по их мнению и резуль-

татам их исследований, приведет к росту безре-

цидивной выживаемости и продолжительности 

жизни пациентов [23–31]. 

Данные нескольких рандомизированных конт-

ролируемых исследований [23, 31] показали, 

что расширенная лимфаденэктомия не улучшает 

выживаемость по сравнению с традиционной, 

более  консервативной резекцией, в то же время 

отмечено снижение качества жизни пациентов при 

расширенных вмешательствах. 

Оценка N-статуса рака поджелудочной железы 

может проводиться с помощью любого из доступ-

ных методов, описанных ранее, при наличии вы-

полненной КТ или МРТ с контрастным усилением 

не требуется выполнения дополнительных иссле-

дований для оценки вовлеченности лимфатиче-

ских узлов. 

При оценке N-статуса важно различать регио-

нарные и экстрарегионарные лимфатические узлы. 

Состояние регионарных лимфатических узлов не 

влияет на возможность выполнения вмешательст-

ва на поджелудочной железе, так как при выпол-

нении вмешательства хирург производит лимфо-
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диссекцию данных групп лимфатических узлов. 

С точки зрения стадирования наиболее важно 

исключить метастатическое поражение экстраре-

гионарных лимфатических узлов, к ним относятся 

парааортальные лимфатические узлы групп 16а 

и 16b [32, 33]. В случае поражения данных групп 

лимфатических узлов процесс считается распро-

страненным, то есть имеются отдаленные мета-

стазы.

Тактика ведения пациента 

в зависимости от стадии 

образования поджелудочной железы

У пациентов с резектабельным раком подже-

лудочной железы I–III стадии (Т1–3N0–1M0) реко-

мендуется комбинированное лечение, включаю-

щее операцию с выполнением адъювантной или 

периоперационной химиотерапии [6]. 

На первом этапе при резектабельном раке под-

желудочной железы, согласно рекомендациям 

RUSSCO, рекомендуется проведение хирурги-

ческого лечения, однако существует альтернатив-

ный метод, позволяющий увеличить частоту R0-

резекций. К такому методу относится периопера-

ционная химиотерапия в течение 2–3 мес до опе-

рации и 3–4 мес после операции. При отсутствии 

противопоказаний предпочтительными режимами 

являются FOLFIRINOX или комбинации гемцитаби-

на и паклитаксел+альбумин [6]. 

У пациентов с погранично резектабельным ра-

ком пожделудочной железы (Т3–4N0–1M0) реко-

мендуется проведение предоперационной химио-

терапии с последующей оценкой результатов; при 

отсутствии отрицательной динамики рекоменду-

ется выполнение операции [6, 34]. 

У пациентов с местнораспространенным раком 

пожделудочной железы (Т3–4N0–1M0) рекомен-

дуется проведение индукционной терапии с по-

следующей повторной оценкой резектабельности 

[6, 10].

Результаты неоадъювантной терапии 

После проведения НАТ возможно несколько 

вариантов изменения статуса опухоли поджелу-

дочной железы: стабилизация заболевания (обус-

ловлено отсутствием прогрессии, появления 

мета статических очагов, роста образования), про-

грессия заболевания (рост образования более 

20% от исходного размера, появление метастати-

ческих очагов), частичный ответ (регрессия обра-

зования с уменьшением размера более 30%). 

Последний вариант развития событий встречает-

ся крайне редко при раке поджелудочной железы, 

в своей практике вы столкнетесь преимущест-

венно с первыми двумя вариантами [35]. В иссле-

довании P. Ghaneh и соавт. частичный ответ был 

получен только у 6 (13%) пациентов из 46 [9]. 

Следует понимать, что применение НАТ приводит 

к увеличению периода ожидания оперативного 

вмешательства, что, в свою очередь, также может 

увеличить риск прогрессии заболевания, и поло-

жительного края резекции, также побочные 

эффек ты терапии могут ослабить пациента и тем 

самым повысить риск отказа от вмешательства, 

периоперационной летальности и частоты после-

операционных осложнений.

Согласно исследованию C. Springfeld и соавт., 

у пациентов с погранично резектабельными обра-

зованиями проведение курса НАТ перед операци-

ей (в течение 2 мес) увеличивает 12-месячную 

общую выживаемость примерно до 77% по срав-

нению с 40% для стратегии “Surgery first”, а более 

длительный курс лечения (в течение 4 мес) может 

привести к 18-месячной общей выжи ваемости 

67% [36]. А у пациентов с резектабельным раком 

поджелудочной железы, которые могут получать 

адъювантную химиотерапию (обычно в течение 

6 мес), можно ожидать пятилетнюю общую выжи-

ваемость на уровне 30–50% [36]. 

Мультицентровое рандомизированное иссле-

дование ESPAC-5 показало, что НАТ не повышает 

частоту успешных резекций у пациентов с погра-

нично резектабельным раком, но улучшает общую 

выживаемость [9]. 

Пациенты с местнораспространенным раком 

поджелудочной железы могут стать подходящими 

для резекции после 4–6 мес неоадъювантной 

химио терапии с лучевой терапией или без нее 

с улучшенной общей выживаемостью по сравне-

нию с теми, кому операцию не выполняли [36]. 

Как оценить ответ на химиотерапию? 

Несмотря на то что КТ является “золотым стан-

дартом” в диагностике рака поджелудочной желе-

зы, в 2012 г. M.H. Katz и соавт. [37] и в 2015 г. 

C.R. Ferrone и соавт. [38] предположили, что КТ, 

а также используемые критерии RECIST не подхо-

дят для оценки резектабельности опухоли после 

НАТ (FOLFIRINOX). Это связано с различными фак-

торами. Во-первых, из-за недостаточного кон-

трастного разрешения на границе опухоль–сосуд 

оценка остаточной жизнеспособной опухоли и из-

менений, вызванных после лечения (без жизнеспо-

собной опухоли), крайне затруднительна [39]. 

Во-вторых, замещение раковых клеток фиброзной 

и некротической тканью на фоне лечения невоз-

можно отличить от остаточного рака. Более того, 

местный воспалительный панкреатит у пациентов 
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с ПАКПЖ также нельзя отличить от опухолевой ин-

фильтрации, и область опухолевой инфильтрации 

замещается фиброзной тканью на фоне лечения, 

что не приводит к явным изменениям размера 

опухоли [38, 40, 41]. Только у небольшого числа 

пациентов наблюдается уменьшение опухоли 

после  неоадъювантной химиотерапии, и большин-

ство пациентов (53–80%) не имеют никаких мор-

фологических изменений на компьютерной томо-

грамме [42]. 

Также нельзя доверять данным КТ о наличии 

контакта/вовлечения сосуда на фоне проводимой 

неоадъювантной химиотерапии. Все эти факторы 

приводят к недооценке резектабельности опухоли 

[39, 43].

Способы оценки ответа 

на химиотерапию 

Для оценки ответа на неоадъювантную химио-

терапию используется ряд критериев, стоит отме-

тить, что они не обладают высокой чувствительно-

стью и специфичностью.

К критериям оценки частичного ответа на НАТ 

относятся [39, 44]:

1) частичное уменьшение протяженности кон-

такта опухоли с сосудами (измерения протяжен-

ности контакта достаточно субъективны);

2) появление признака периваскулярного “гало” 

(изменение периваскулярной клетчатки);

3) изменение плотности образования (абсолют-

ные значения плотности образования не являются 

информативными в отношении ответа на НАТ);

4) уменьшение размеров образования (не ка-

ждое образование может уменьшиться в размере 

на фоне НАТ и отсутствие уменьшения образования 

нельзя расценивать как отсутствие ответа на НАТ); 

5) стоит учитывать показатели CA19-9 <200 

ЕД/мл.

Минимальные изменения структуры, объема 

опухоли, отсутствие прогрессии свидетельствуют 

о вероятном хорошем ответе на химиотерапию 

и высокой вероятности R0-резекции [39]. 

Аналогично с КТ такие методики исследования, 

как МРТ с ДВИ и ПЭТ/КТ, не предпочтительны для 

оценки эффективности проводимого химиотера-

певтического лечения [44]. 

МРТ с ДВИ в исследовании C. Zimmerman и со-

авт. [44] показала, что ADC значимо не изменялся 

в течение НАТ, а ПЭТ/КТ показывает изменения 

метаболической активности опухоли на фоне хи-

миотерапии, но это слишком дорогостоящий 

метод  исследования, который затруднительно 

назна чать пациенту. В более ранних исследова-

ниях повышение ADC – независимый предиктор 

безрецидивной выживаемости [45]. 

Заключение 
Для повышения качества диагностического 

этапа необходимо разрабатывать и внедрять 

вспомогательные программы оценки эффектив-

ности проводимого лечения. Медицина одна из 

передовых областей науки, где активно развива-

ются и внедряются новые технологии. Одним из 

таких направлений является радиомика, которая 

лежит в основе работы искусственного интеллекта 

и программ машинного обучения. Данная техно-

логия позволяет устанавливать связь между мор-

фологией области интереса и фенотипом визуа-

лизации. В условиях прогнозируемого увеличения 

числа больных с ПАКПЖ решение вопросов, свя-

занных с оценкой эффективности проводимого 

лечения, становится актуальнейшей задачей. 

В опубликованных работах, несмотря на разно-

родность полученных результатов, активно ведет-

ся поиск биомаркеров визуализации в решении 

вопросов оценки результатов неоадъювантной 

химио терапии и лучевой терапии. К примеру, у па-

циентов после химиолучевого лечения были выяв-

лены значительные закономерности в радиомиче-

ских характеристиках, которые можно использо-

вать для оценки раннего ответа на лечение [40]. 

В исследовании L. Cozzi и соавт. у пациентов 

после стереотаксической лучевой терапии были 

выявлены клинико-радиомные данные, которые 

коррелировали с общей выживаемостью [46]. 

Еще одно недавнее исследование показало, что 

объединение данных уровня CA19-9 в сыворотке 

крови и дельта-радиомики (изменение показате-

лей в динамическом наблюдении у пациента на 

фоне лечения) улучшает показатели прогноза 

ответа  на лечение по сравнению с данными радио-

мики или только с данными уровня маркера [47]. 

Исследования радиомики в области оценки 

эффективности неоадъювантной химиотерапии 

также выявили характерные параметры, коррели-

рующие с безрецидивной выживаемостью у паци-

ентов [40, 48]. 

Существует несколько исследований в оценке 

инвазии магистральных сосудов в патологический 

процесс, в частности верхней брыжеечной вены 

и артерии, при помощи радиомики [49–51]. 

Однако исследований, посвященных изучению 

периваскулярных изменений на фоне проводимо-

го лечения, опубликовано не было.

Несомненный плюс радиомики в том, что она 

открывает новые возможности уже доступных 

мето дов диагностики. Использование новых алго-

ритмов, основанных на математическом анализе, 

позволит в дальнейшем повысить точность пред-

операционной диагностики.
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