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Цель исследования: продемонстрировать сложности оценки местной распространенности протоко-
вой аденокарциномы поджелудочной железы с помощью компьютерной томографии после проведения 
неоадъювантного химиотерапевтического лечения на примере серии клинических наблюдений. 

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций и клинических рекомендаций в информаци-
онно-аналитической системе PubMed с использованием ключевых слов “pancreatic ductal adenocarcinoma”, 
“resectable and borderline resectable”, “locally advanced cancer”, “neoadjuvant therapy response”, “post-
chemotherapy computed tomography”, “radiomics” за последние 10 лет.

Результаты. Из найденных 30 источников для обзора отобрано 23.
Заключение. Компьютерная томография остается основным методом оценки местной распростра-

ненности протоковой аденокарциномы поджелудочной железы, однако в ряде случаев не позволяет диф-
ференцировать опухолевые, фиброзные и воспалительные изменения после неоадъювантного химиотера-
певтического лечения. 
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Введение
Рак поджелудочной железы (РПЖ) – одно из 

самых смертоносных злокачественных новообра-
зований с пятилетней относительной выживаемо-
стью 8% [1]. По морфологическому строению 
б�ольшую часть из них составляют протоковые аде-
нокарциномы (ПАКПЖ) – до 85%, возникающие 
в экзокринных клетках поджелудочной железы 
и локализующиеся преимущественно в головке 
и крючковидном отростке органа. Одной из харак-
терных особенностей ПАКПЖ является инфильт-
ративный рост с инвазией окружающих анатоми-
ческих структур [1].

При локализации РПЖ в головке, крючковид-
ном отростке клинические проявления в виде жел-
тухи, светлого стула манифестируют раньше, в от-
личие от опухоли хвоста. Это связано с более 

быст рым распространением опухоли на главный 
панкреатический проток или за пределы паренхи-
мы поджелудочной железы [1]. Особенности тече-
ния заболевания создают трудности для ранней 
диагностики опухоли и усложняют проведение 
основного радикального способа лечения – хирур-
гического [1–3].

Согласно статистике, только 10–20% всех па-
циентов с ПАКПЖ могут быть оперированы на мо-
мент постановки диагноза, а большинству паци-
ентов на первом этапе лечения требуется прове-
дение неоадъювантной химиотерапии (НАХТ) 
с последующей оценкой ее эффективности [4, 5].

В последнее время активно обсуждается целе-
сообразность проведения предоперационной 
химио терапии у пациентов не только с погранич-
но-резектабельной и местнораспространенной, 
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но и резектабельной протоковой аденокарцино-
мой. Данная стратегия поможет сделать хирурги-
ческое вмешательство, а именно панкреатодуоде-
нальную резекцию (ПДР) или дистальную резек-
цию, максимально эффективным по нескольким 
параметрам [4, 5]:

1) достичь R0 края резекции, который подразу-
мевает полную резекцию первичной опухоли и ре-
гионарных лимфатических узлов, 

2) минимизировать риск локорегионарного ре-
цидива,

3) улучшить общую выживаемость.
Своевременная и качественная оценка ответа 

протоковой аденокарциномы поджелудочной же-
лезы на НАХТ имеет большое значение для дости-
жения R0 края резекции и продления общей выжи-
ваемости [6]. 

Компьютерная томография (КТ) является стан-
дартным методом диагностики РПЖ, который по-
зволяет определить локализацию и взаимоотно-
шение образования с основными сосудистыми 
структурами забрюшинного пространства (верх-
няя брыжеечная артерия – ВБА, чревный ствол – 
ЧС, общая печеночная артерия – ОПА, воротная 
вена – ВВ, верхняя брыжеечная вена – ВБВ и ниж-
няя полая вена – НПВ), наличие отдаленных мета-
стазов, а также используется для оценки ответа на 
проводимое лечение опухоли. При отсутствии от-
даленных метастазов именно степень вовлечения 
магистральных сосудов будет играть ключевую 
роль в выборе тактики ведения пациента [5, 7].

КТ со своими преимуществами – это ценный 
инструмент в первичной диагностике опухоли, но 
после НАХТ можно столкнуться со сложностями 
в рестадировании опухоли, связанными с невоз-
можностью дифференцировать опухолевую ткань 
от фиброзных/воспалительных изменений. 

Цель исследования: продемонстрировать 
сложности оценки местной распространенности 
протоковой аденокарциномы поджелудочной же-
лезы с помощью КТ после проведения неоадъю-
вантного химиотерапевтического лечения на при-
мере серии клинических наблюдений. 

Материал и методы
Проведен поиск научных публикаций и клини-

ческих рекомендаций в информационно-аналити-
ческой системе PubMed с использованием ключе-
вых слов “pancreatic ductal adenocarcinoma”, 
“resectable and borderline resectable”, “locally 
advanced cancer”, “neoadjuvant therapy response”, 
“post-chemotherapy computed tomography”, 
“radiomics” за последние 10 лет.

Результаты исследования
Из найденных 30 источников для обзора отоб-

рано 23.
Принципы резектабельности ПАКПЖ во многом 

определяются особенностями сосудистой анато-
мии данной области и степенью вовлеченности 
крупных сосудов в опухолевый процесс. Осна-
щенность лечебного учреждения, опыт хирургиче-
ской бригады, возможности современной химио-
терапии определяют выбор объема хирургичес-
кого лечения ПАКПЖ. 

Наибольшую сложность представляет группа 
погранично-резектабельных и местнораспростра-
ненных опухолевых процессов, получивших НАХТ 
в плане комбинированного плана лечения. В каче-
стве иллюстрации приводим несколько клиниче-
ских примеров, отражающих сложности интерпре-
тации полученных КТ-изображений в сопоставле-
нии с данными интраоперационной ревизии, объ-
емом выполненной операции и резуль татами 
морфологического исследования.

Клиническое наблюдение 1
Пациент К., 66 лет, поступил c клинической картиной 

механической желтухи, что потребовало выполнения 
внутреннего стентирования наружных желчных прото-
ков. По данным комплексного обследования диагности-
рована протоковая аденокарцинома головки поджелу-
дочной железы. При КТ органов брюшной полости в об-
ласти головки поджелудочной железы определялись 
опухолевое образование размерами 42 × 41 мм, вовле-
кающее общую печеночную артерию (ОПА) < 180°, де-
формация воротной вены (ВВ) с сужением просвета 
на уровне конфлюенса с селезеночной веной (СВ) 
(рис. 1а, б). Было проведено 12 курсов ПХТ по схеме 
FOLFIRINOX. При контрольном обследовании отмечено 
снижение уровня СА 19-9 с 1200 до 70 ед/мл. При конт-
рольной КТ органов брюшной полости отмечена стаби-
лизация опухолевого процесса со стороны первичного 
очага размерами 46 × 41 мм, но увеличение уровня 
вовле чения ОПА до 360° (рис. 1в). При этом отмечена 
вариантная анатомия сосудов целиако-мезентерильно-
го бассейна: ОПА отходит от верхней брыжеечной арте-
рии (ВБА). На междисциплинарном консилиуме было 
принято решение о хирургическом лечении. Пациенту 
была выполнена тотальная панкреатэктомия с резек-
цией и протезированием портомезентериального сег-
мента, резекция ЧС, резекция и протезирование общей 
печеночной артерии (рис. 1г).

При плановом морфологическом исследовании 
был отмечен терапевтический патоморфоз TRG2 
по Mandard. Опухоль не врастала в стенку двенадцати-
перстной кишки, а также элементы ЧС – 
ypT3N0M0Pn1L0V0R0.
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Клиническое наблюдение 2
Пациентка P., 50 лет, в связи с явлениями механиче-

ской желтухи по месту жительства была сформирована 
холангиостома. По данным комплексного обследования 
диагностирована протоковая аденокарцинома головки 
поджелудочной железы. При КТ брюшной полости 
с контрастированием отмечено вовлечение в опухоле-
вый процесс ВБА 360° и ВБВ > 180° (рис. 2а). После 
проведения 7 курсов ПХТ по схеме FOLFIRINOX была 
выполнена контрольная КТ, отмечена стабилизация 
процесса с уменьшением размеров первичного очага до 
21 × 20 мм, сохранение контакта с ВБА 360° с некоторым 
уменьшением плотности окружающих тканей и умень-
шение деформации ВБВ (рис. 2б). Выявлена вариант-
ная анатомия сосудов ЦМБ: бифуркация ЧС на СА 
и ЛЖА, ОПА отходит отдельным стволом от аорты, 
в устье отхождения ЧС. ППА отходит от ВБА. 

Согласно решению междисциплинарного консилиума, 
пациентке была выполнена пилоросохраняющая ПДР. 
Несмотря на сложности мобилизации, обусловленные 
выраженными фиброзными изменениями окружающих 
тканей, признаков истинного врастания опухоли в сосу-
дистые структуры не было обнаружено (рис. 2в).

Морфологическая картина протоковой аденокарци-
номы головки поджелудочной железы с выраженным 

фиброзом и регрессом опухоли (TRG2 по Mandard). 
Опухоль стадирована как ypT1b ypN0R0. 

Клиническое наблюдение 3
Пациентка Т., 72 года, по месту жительства в свя-

зи с явлениями механической желтухи был сформи-
рован гепатикоэнтероанастомоз. Для дальнейшего 
лечения направлена в онкологический центр № 1 
ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ. По данным обследования 
кар тина опухолевого поражения головки поджелудоч-
ной железы с вовлечением сосудистых структур. При КТ 
брюшной полости с внутривенным контрастированием 
признаки вовлеченности портомезентериального сег-
мента 360°, вовлечение ВБА < 180° (рис. 3а). Процесс 
признан “погранично-резектабельным”. Было проведе-
но 4 курса периоперационной химиотерапии по схеме 
FOLFIRINOX, лечение прервано в связи с явлениями 
выраженной токсичности.

При контрольной КТ брюшной полости с контрасти-
рованием: уменьшение размеров первичного опухоле-
вого образования до 32 × 23 мм с уменьшением кра-
никаудального контакта с ВВ и ВБВ и сохранением 
контак та по окружности 360° (рис. 3б).

Была выполнена гастропанкреатодуоденальная 
резек ция. При ревизии органов брюшной полости вы-

Рис. 1. КТ брюшной полости до и после ПХТ. Вовлечение ОПА (белая стрел-
ка) < 180° (a, б) и 360° (в). Интраоперационное фото (г): графт (ГрВ) между 
верхней брыжеечной и портальной веной; графт (ГрА) между наружной под-
вздошной артерией и общей печеночной артерией.

Fig. 1. CT-images before and after chemotherapy. The tumor contact with CHA 
(white arrow) < 180° (a, б) и 360° (в). Intraoperative picture (г): graft (ГрВ) 
between SMA and PV; graft (ГрА) between external iliac artery and CHA.
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г

ГрА
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явлена выраженная опухолевая инфильтрация порто-
мезентериального сегмента, что потребовало резекции 
и пластики последнего (рис. 3в). Селезеночная вена 
дополнительно была анастомозировна с ВБВ.

Микроскопическое исследование удаленного пре-
парата подтвердило наличие протоковой аденокарци-
номы с терапевтическим патоморфозом (TRG4 по шка-
ле Mandard). Наличие истинной инвазии в стенку две-
надцатиперстной кишки без достоверного врастания 
в стенку кровеносных сосудов. Опухоль стадирована 
как ypT2N1M0R0.

Обсуждение
При планировании основного радикального 

способа лечения РПЖ (хирургического) на диаг-
ностическом этапе для определения распростра-
ненности опухоли и объема оперативного вмеша-
тельства проводится оценка взаимоотношения 
ПАКПЖ с магистральными сосудами забрюшин-
ного пространства, такими как чревный ствол, 
верхняя брыжеечная артерия, общая печеночная 
артерия, воротная вена, верхняя брыжеечная и 
нижняя полая вены [8]. 

Рис. 2. КТ брюшной полости до и после ПХТ: признаки сужения ВБА (белая стрелка) и контактом 360° (a); умень-
шение размеров образования с расширением просвета ВБА (белая стрелка) и сохранением контакта 360° (б); 
интра операционное фото (в) после удаления опухоли. ВВ – воротная вена, ВБВ – верхняя брыжеечная вена, НПВ – 
нижняя полая вена, ППА – правая печеночная артерия, ПЖ – поджелудочная железа, ОПП – общий печеночный 
проток, ВБА – на красных держалках. 

Fig. 2. CT-images before and after chemotherapy: SMA narrowing (white arrow) and contact with tumor 360° (a); the tumor 
shrinkage with the dilation of SMA(white arrow), contact 360° (б); intraoperative picture (в) after tumor removing. ВВ – portal 
vein, ВБВ – superior mesenteric artery, НПВ – inferior vena cava, ППА – right hepatic artery, ПЖ – pancreas, ОПП – the main 
pancreatic duct, SMA – on red ligatures. 
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Рис. 3. КТ брюшной полости до и после ПХТ. а – образование головки поджелудочной железы с муфтообразным 
охватыванием и деформацией воротной вены (белая стрелка); б – уменьшение размеров образования с расшире-
нием просвета воротной вены и сохранением контакта опухоли с сосудом на 360°; в – интраоперационное фото: 
ПВ – портальная вена, ВБВ – верхняя брыжеечная вена, ОПА – общая печеночная артерия, СА – селезеночная арте-
рия, СВ – селезеночная вена; ПЖ – поджелудочная железа, ГПЖ – опухоль в головке поджелудочной железы.

Fig. 3. CT-images before and after chemotherapy. а – pancreatic tumor with 360° contact with PV and its contour irregularity 
(white arrow); б – tumor shrinkage with the dilation of PV, contact 360°; в – intraoperative picture: ПВ – portal vein, 
ВБВ – superior mesenteric artery, ОПА – common hepatic artery, СА – splenic artery; СВ – splenic vein; ПЖ – pancreas, 
ГПЖ – the tumor in the head of the pancreas.
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Стоит отметить, что существуют термины, ха-
рактеризующие взаимосвязь опухоли и сосуда [8]:

– контакт: изменение периваскулярной клет-
чатки <180° окружности сосуда,

– вовлечение: изменение периваскулярной 
клетчатки >180° окружности сосуда (для венозных 
сосудов сочетание контакта сосуда <180° с де-
формацией просвета или тромбом считается во-
влечением),

– деформация просвета.
В зависимости от степени вовлечения артери-

альных и венозных сосудов выделяют 3 группы 
опухолей [8–10]:

1) резектабельная – отсутствие контакта и во-
влечения ЧС, ВБА, ОПА; отсутствие или наличие 
контакта <180° ВВ/ВБВ, отдаленного метастази-
рования нет;

2) погранично-резектабельная – контакт ≤180° 
с ЧС/ВБА, контакт или вовлечение ОПА с возмож-
ностью реконструкции и/или вовлечение ВВ/ВБВ 
(контакт >180° окружности вены с наличием воз-
можности реконструкции), отдаленного метаста-
зирования нет;

3) местнораспространенный процесс – вовле-
чение >180° ЧС (при локализации опухоли в голов-
ке/крючковидном отростке)/ВБА, отдаленного 
мета стазирования нет. 

Вопрос о целесообразности проведения опе-
ративного лечения рассматривается в индивиду-
альном порядке. В представленных клинических 
наблюдениях на момент операции образования 
соответствовали критериям нерезектабельных 
согласно клиническим рекомендациям NCCN 
(2024) [11]. У двух из трех пациентов на противо-
опухолевой лекарственной терапии была отмече-
на стабилизация опухолевого процесса согласно 
критериям RECIST1.1. Один из пациентов был взят 
на операцию на фоне отрицательной динамики 
по размерам образования (после изначального 
достижения ответа и перерыва в терапии). Во всех 
случаях решение об оперативном лечении было 
принято на междисциплинарном консилиуме 
с учетом возможности протезирования и рекон-
струкции сосудов. 

Среди традиционных методов визуализации 
в повседневной клинической практике наиболее 
востребована КТ с контрастным усилением, кото-
рая имеет ряд преимуществ и недостатков. Среди 
преимуществ можно выделить: высокое простран-
ственное разрешение, позволяющее оценить 
опухоль и сосуды на мультипланарных реконструк-
циях, доступность метода и быстрота выполнения, 
обнаружение отдаленных метастазов на уровне 
сканирования. Однако качество исследования 
может быть снижено за счет артефактов в зоне 

интереса после ранее выполненного билиарного 
стентирования и возможных воспалительных из-
менений после эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии [4]. 

Несмотря на преимущества КТ с контрастным 
усилением, согласно исследованиям M.H. Katz 
и соавт. в 2012 г. [12] и C.R. Ferrone и соавт. 
в 2015 г. [13] КТ, а также используемые критерии 
RECIST1.1 не подходят для оценки резектабельно-
сти опухоли после неоадъювантной химиотерапии 
(FOLFIRINOX). 

На фоне интенсивной десмопластической ре-
акции первичной опухоли на компьютерной томо-
грамме специалисты в зависимости от опыта ви-
зуализации могут по-разному оценивать одни 
и те же изменения, в связи с этим возможны рас-
хождения в оценке ответа на лечение. Например, 
фиброзные изменения могут имитировать оста-
точную опухоль, а участки некроза расценены как 
уменьшение размеров опухоли. После лечения 
структура опухоли часто становится неоднород-
ной за счет сочетания зон некроза/фиброза, на 
фоне чего увеличивается шанс пропустить участок 
жизнеспособной опухоли [14].

Используемые для оценки ответа на НАХТ кри-
терии RECIST1.1, при минимальном изменении 
которых говорят о вероятном ответе опухоли, име-
ют ограничения и не обладают высокой точностью 
[15, 16]:

1) частичное уменьшение протяженности кон-
такта опухоли с сосудами (измерения протяжен-
ности контакта субъективны); 

2) изменение плотности образования (вариа-
ция плотности образования не является информа-
тивной в отношении ответа на НАТХ);

3) уплотнение периваскулярной клетчатки;
4) уменьшение размеров образования (не ка-

ждое образование может уменьшиться в размере 
на фоне НАТХ и отсутствие уменьшения образо-
вания нельзя расценивать как отсутствие ответа 
на НАТХ); 

5) стоит учитывать показатели CA19-9 <200 
ЕД/мл.

Другие методы визуализации, такие как маг-
нитно-резонансная томография с диффузионно-
взвешенными изображениями (МРТ с ДВИ), пер-
фузионная КТ, ПЭТ/КТ, также имеют неоднознач-
ные возможности в интерпретации изменений 
структуры опухоли в ответ на проводимое лече-
ние [6].

Согласно проведенным исследованиям, изме-
нение сигнальных характеристик ПАКПЖ при МРТ 
на ДВИ и ИКД, перфузионные показатели пато-
логического процесса при КТ и метаболической 
актив ности при ПЭТ продемонстрировали про-
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тиворечивые результаты и значимо не превосхо-
дят КТ с контрастированием в оценке ответа 
опухоли на проведенное лекарственное лечение 
[5, 16, 17].

Во всех представленных нами клинических 
наблюдениях по данным КТ отмечался значимый 
контакт опухолевого процесса с крупными мезен-
териальными сосудами. Однако по данным по-
стоперационного гистологического исследова-
ния истинной инвазии опухоли в стенку сосудов 
выявлено не было, что продемонстрировало яв-
ные ограничения КТ в оценке местной распро-
страненности ПАКПЖ после проведенного нео-
адъювантного химиотерапевтического лечения. 
Вероятно, периваскулярное распространение 
инфильтрата, визуализируемого при КТ и расце-
ненного как опухолевый рост, соответствовало 
фиброзным изменениям как проявление ответа 
опухоли на проведенную лекарственную тера-
пию. 

Для повышения качества диагностического 
этапа требуется поиск новых подходов для оценки 
эффективности проводимого лечения. Одним из 
перспективных направлений в обработке, анализе 
и интерпретации лучевых исследований является 
такое направление, как радиомика. С помощью 
данного метода из зоны интереса (опухоли, пери-
туморальной ткани, периваскулярной ткани) вы-
числяются радиомические характеристики, кото-
рые потенциально можно использовать для оцен-
ки раннего ответа на лечение [18, 19].

В зависимости от корреляции текстурных пока-
зателей до и после лечения рентгенологу будет 
проще принять решение о динамике опухолевого 
процесса, что, в свою очередь, поможет подо-
брать подходящую тактику лечения (подготовка 
к хирургическому вмешательству или продол-
жение медикаментозного лечения). Проведено 
небольшое количество исследований, посвящен-
ных оценке ответа опухоли поджелудочной желе-
зы на НАХТ и химиолучевую терапию при помощи 
радиомических моделей, по результатам которых 
авторы выявили параметры текстурных характе-
ристик, которые потенциально могут быть исполь-
зованы для ранней оценки ответа на лечение и 
коррекции терапии [20–22]. Представляет инте-
рес применение комбинированных моделей ра-
диомики и глубокого машинного обучения для 
анализа большего количества признаков и выяв-
ления связей между ними [23].

Заключение
Компьютерная томография остается основным 

методом оценки местной распространенности 
протоковой аденокарциномы поджелудочной 

железы , однако в ряде случаев не позволяет диф-
ференцировать опухолевые, фиброзные и воспа-
лительные изменения после НАХТ. Для повышения 
качества диагностического этапа и адекватного 
планирования лечения требуется поиск новых 
подходов для оценки эффективности проводи-
мого лечения. 
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