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Диагностика поражения поджелудочной железы 
и оценка его распространенности имеют прикладное 
значение, так как на их результатах основан прогноз 
возможного лечения или отказ от него.

Цели: понимание стадирования опухолей и оценка 
операбельности рака поджелудочной железы; рассмот-
рение факторов, влияющих на резектабельность опухо-
лей поджелудочной железы, вовлечение сосудов и оцен-
ку понятия “местнораспространенный рак”; оценка 
выживаемости после хирургической резекции и реци-
дивные опухоли поджелудочной железы.

Методы лучевой диагностики. Могут быть исполь-
зованы различные методы медицинской визуализации. 
Однако все они должны ответить на важнейшие вопро-
сы – вовлечение сосудов в опухолевый процесс и рас-
пространенность опухоли (метастазирование).

Результаты. Информацию по хирургическим стади-
ям опухолей поджелудочной железы можно предста-
вить следующим образом: стадия 0 (TisN0M0), стадия 
1а (Т1N0M0), стадия 1б (T2N0M0), стадия 2а (T3N0M0), 
стадия 2б (T1–3N1M0), стадия 3 (T4N0–1M0), стадия 4 
(T1–4N0–1M1). Темпы роста опухоли (категория Т) 
предсказать достаточно сложно. Но даже невидимые 
опухоли могут трансформироваться в неоперабельные/
нерезектабельные спустя 2–3 мес. Впервые выявлен-
ные небольшие опухоли поджелудочной железы, актив-

но накапливающие контрастное вещество в артериаль-
ную фазу, наиболее часто являются нейроэндокринны-
ми неоплазиями. Сочетание двух признаков – размеры 
опухоли менее 2 см в диаметре и высокоинтенсивное 
контрастирование в артериальную фазу – позволяет 
предположить опухоль с минимальным числом митозов 
(Grade 1) и возможность выполнения энуклеации опухо-
ли самым щадящим ткань поджелудочной железы обра-
зом – робот-ассистированной энуклеацией опухоли.

Выводы. Единственным методом лечения рака под-
желудочной протоковой аденокарциномы является 
хирургический. Лучевые методы могут легко идентифи-
цировать операбельные и неоперабельные опухоли 
и оценить их резектабельность в большинстве случаев. 
Погранично резектабельные опухоли являются наибо-
лее непредсказуемыми, эта группа опухолей поджелу-
дочной железы должна быть предметом особой насто-
роженности и максимально повышенного внимания со 
стороны лучевых диагностов. Современные методы 
лучевой диагностики не позволяют идентифицировать 
паравазальное и периневральное распространение 
опухолей. Единственным критерием опухолевого рас-
пространения является инфильтрация парапанкреати-
ческой жировой ткани. Неоднородная структура жиро-
вой ткани с более высокой интенсивностью плотности 
является плохим прогностическим фактором после 
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хирургического вмешательства. Отдаленные метастазы, 
местный рецидив опухоли, паравазальное и перинев-
ральное распространение опухоли могут быть наиболее 
легко идентифицированы на диффузионно-взвешенных 
изображениях (повышенная интенсивность сигнала) или 
с помощью ультразвукового исследования (сужение 
контуров артерий и вен, изменение скоростных показа-
телей кровотока), или в виде потемнения паравазальной 
жировой ткани на КТ-сканах.

Ключевые слова: рак поджелудочной железы, луче-
вая диагностика, эффективность хирургического лече-
ния, послеоперационный период.

***

Diagnosis of the pancreatic lesions and the estimation 
of its staging very important, since the results have influence 
on the choice of treatment.

Aim: understanding tumor staging and assessment 
of operability of pancreatic cancer; consideration of the 
factors  affecting the resectability of pancreatic tumors, vas-
cular involvement, and assessment of the concept of “local-
ly advanced cancer”; estimate survival following surgical 
resection and recurrent pancreatic tumors.

Methods of radiological diagnostics. Different radio-
logical methods can be used. However, all of them need 
answering the most important questions – involving vessels 
in the tumor process and the presence of metastasis.

Results. All stages of pancreatic tumors can be repre-
sented as follows: Stage 0 (TisN0M0), 1a (T1N0M0) step, 
step 1b (T2N0M0), step 2a (T3N0M0), 2b (T1–3N1M0) 
step, step 3 (T4N0–1M0 ), stage 4 (T1–4N0–1M1). The rate 
of tumor growth (T category) is quite difficult to predict. 
But, even invisible tumor can be transformed into inope-
rable/unresectable after 2–3 months. Newly diagnosed 
small tumors of the pancreas, actively accumulating cont-
rast agent during the arterial phase, most often is neuroen-
docrine neoplasias. The combination of two signs – tumor 
size less than 2 cm in diameter and high intensity contrast 
enhancement in the arterial phase – suggests a tumor with 
a minimal number of mitosis (Grade 1), and the ability 
to robotic assisted enucleation of the tumor.

Conclusions. The only treatment for pancreatic ductal 
adenocarcinoma cancer is surgery. Radiation methods can 
identify operable and inoperable tumors and to evaluate 
their resectability in most cases. Border resectability are 
the most unpredictable. This group of the pancreatic tumors 
should be subject to special vigilance and to maximize the 
attention of the radiologist. Modern methods of radiology 
is not possible to identify paravasal and perineural spreading 
of tumors. The only criterion of tumoral invasion is parapan-
creatic infiltration of adipose tissue. The inhomogeneous 
structure of the adipose tissue with a higher intensity density  

is a poor prognostic factor after surgery. Distant meta-
stases, local recurrence of the tumor, paravasal and peri-
neural spreading of the tumor can be most easily identified 
on diffusion-weighted images (high signal intensity on imag-
es with high b-factor) or by ultrasound (narrowing of the 
contours of the arteries and veins, changes in blood flow 
parameters), or as a darkening paravasal adipose tissue on 
CT scans.

Key words: pancreatic cancer, radiology, efficacy of 
surgical treatment, postoperative period. 
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Вве де ние 
Диагностика поражения поджелудочной желе-

зы и оценка его распространенности не являются 

самоцелью. Они имеют прикладное значение, так 

как на их результатах основан прогноз возможно-

го лечения или отказ от него.

Методы лучевой диагностики
Для оценки хирургических аспектов при опухо-

левом поражении поджелудочной железы могут 

быть использованы различные методы медицин-

ской визуализации. Однако все они должны отве-

тить на важнейшие вопросы – вовлечение сосудов 

в опухолевый процесс и распространенность опу-

хо ли (метастазирование). Парадоксально, но факт – 

опухоль может быть резектабельной (то есть, име-

ются все прогностические данные о том, что отсут-

ствует вовлечение хирургически важных регио-

нальных артерий), но не операбельной. Причины 

неоперабельности могут быть различными, но на-

прямую связанной причиной будет наличие мета-

стазов (чаще всего в печень).

Результаты
Напомним, что carcinoma in situ – это по сути 

“инциденталома”. Лучевое исследование может 

быть случайно выполнено у пациента с такой опу-

холью либо “случайно” на него обратят внимание 

при оценке результатов исследования по поводу 

другого заболевания (если имеются какие-либо 

отклонения от нормы). Опухоль категории Т1 име-

ет размеры менее 2 см. О чем это говорит? Если 

такая опухоль не расположена вблизи протоковых 
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систем или не выходит за край железы, то в зави-

симости от степени дифференцировки опухолевая 

ткань может хорошо или плохо отличаться по сво-

ей структуре от неизмененной паренхимы железы 

(например, при высокодифференцированной 

аденокарциноме границы опухоли не всегда четко 

видны). Т2 – стадия, которая характеризует опу-

холи более 2 см в диаметре. Опухоли стадии Т3 

выходят за пределы контуров железы, что само 

по себе является дифференциальным критери-

ем. Опу хо ли стадии Т4 прорастают важные арте-

рии. Таким образом, информацию по хирурги-

ческим стадиям опухолей поджелудочной железы 

можно представить следующим образом: ста-

дия 0 (TisN0M0), стадия 1а (Т1N0M0), стадия 1б 

(T2N0M0), стадия 2а (T3N0M0), стадия 2б 

(T1–3N1M0), стадия 3 (T4N0–1M0), стадия 4 

(T1–4N0–1M1).

Для визуализации опухоли (критерий Т) может 

быть применен любой метод. Для стадирования 

по категории N в настоящее время наиболее 

эффек   тивны МРТ диффузионно-взвешенные 

изоб ра жения (ДВИ) с высоким b-фактором. 

Мета стазирование также лучше оценивать наи-

более чувствительным и специфичным методом 

– МРТ с ДВИ.

Темпы роста опухоли (категория Т) предсказать 

достаточно сложно. Но по опыту известно, что 

даже  невидимые опухоли могут трансформиро-

ваться в неоперабельные/нерезектабельные спу-

стя 2–3 мес (рис.1, 2).

Впервые выявленные небольшие опухоли под-

желудочной железы, активно накапливающие кон-

трастное вещество в артериальную фазу, наибо-

лее часто являются нейроэндокринными неопла-

зиями. Сочетание двух признаков – размеры опу-

холи менее 2 см в диаметре и высокоинтенсивное 

контрастирование в артериальную фазу – позво-

ляет предположить опухоль с минимальным чис-

лом митозов (Grade 1) и возможность выполнения 

энуклеации опухоли самым щадящим ткань под-

желудочной железы образом – робот-ассистиро-

ванной энуклеацией опухоли.

Проблема любого инструментального иссле-

дования – изучение опухолевой инвазии маги-

стральных сосудов, которую можно оценивать на 

аксиальных сканах, фронтальных и сагиттальных 

срезах и криволинейных реконструкциях. Наи-

более объективной будет информация при оцен-

ке вовлечения сосуда по окружности в градусах и 

в сантимет рах – по протяжению, вдоль оси сосу-

да. Основные публикации по этому вопросу [1–4] 

подчеркивают наличие четко выраженных разли-

чий между видимым вовлечением и истинным 

прорастанием сосуда.

Истинное прорастание сосуда всегда меньшей 

распространенности, чем лучевые характеристи-

ки вовлечения в опухолевый процесс вены или 

артерии. Вовлечение артерии в опухолевый про-

цесс можно разделить на группы следующим 

образом:

– достоверно признаки инвазии отсутствуют, 

– имеются достоверные признаки вовлечения, 

– вовлечение (или инвазия) сомнительны. 

Собственно последняя группа (вовлечение или 

инвазия сомнительны) и является зоной интереса 

во всех исследованиях, так как за такими нере-

шенными проблемами кроется группа погранично 

резектабельных опухолей.

Необходимо еще раз подчеркнуть, что инвазия 

в сосудистую стенку как-то может быть оценена 

[5], а периневральная и интраневральная инвазия 

– практически нет (лучевые диагносты могут ее 

предположить по наличию инфильтрации жировой 

ткани вокруг устья чревного ствола или верхней 

брыжеечной артерии) [6]. В литературе в основ-

ном уделяют внимание сосудистой инвазии. 

Однако периневральная инвазия не менее агрес-

сивна. Ее проявления могут свести на нет все 

хирур гические усилия. Если, хотя бы частично, 

хирурги научились бороться с сосудистой инвази-

ей (пораженный участок сосуда резецируют и за-

меняют протезом), то инвазию нервов можно 

устранить, лишь удалив их. Такие операции пока 

не получили широкого распространения.

Погранично резектабельные опухоли, согласно 

the National Comprehensive Cancer Network (NCCN, 

2008) [7], это опухоли, вовлекающие верхнюю 

брыжеечную артерию менее чем на 180° окруж-

ности, чревный ствол – частично, а также частич-

но – общую печеночную артерию. При этом мо-

жет иметь место ограниченная инвазия верхней 

брыжеечной вены или воротной вены, которую 

можно устранить, выполнив резекцию поражен-

ного сосуда и восстановив его проходимость за-

мещением своей, чужой веной или искусствен-

ным протезом.

Следует еще раз подчеркнуть сложность диаг-

ностики поражения поверхностных слоев сосуда. 

Окончательно оценить прорастание можно лишь 

во время интраоперационной ревизии и гистоло-

гического исследования.

Немало споров относительно приоритетов ме-

тодов. С нашей точки зрения, современная муль-

тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 

и быстрые магнитно-резонансные сканеры урав-

няли ценность получаемой с их помощью инфор-

мации. Так, по данным J.K. Lee и соавт. (2010), оба 

метода абсолютно равноценны в отношении воз-

можностей выявления опухоли, оценки сосудис-
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той инвазии и оценки резектабельности. По резуль-

татам выполненного ими исследования чувст-

вительность и специфичность оценки вовлечения 

сосудов при МСКТ были оценены как 61 и 96% со-

ответственно, при МРТ – 57 и 98%, резек та-

бельность – при МСКТ 90 и 65% и при МРТ 90 и 

41%. Результаты сопоставимы и статистически 

не отличаются, как и способность обоих методов 

представлять данные высокого качества (с высо-

ким пространственным разрешением) [8].

Работа, выполненная в нашем Институте [9], 

показывает, что при длительно существующей 

опухоли и медленном прорастании питающих 

арте рий замещающее кровоснабжение ткани 

желе зы (и опухоли) начинает осуществляться 

через  систему формирующихся коллатералей. 

Теоретически, полное иссечение чревного ствола 

в области его устья должно способствовать ради-

кализации лечения неоперабельных раков подже-

лудочной железы, однако на практике операция 

Эпплби (Appleby procedure) – радикальное удале-

ние опухоли вместе с иссечением устья чревного 

ствола – пока не показала должной эффективно-

сти и не получила широкого распространения.

Рис. 1. Протоковая аденокарцинома поджелудочной железы как инциденталома, случайно выявленная при монито-
ринге состояния нейроэндокринной опухоли в хвосте поджелудочной железы, КТ-изображения. а – в артериальную 
фазу контрастного усиления на криволинейной реконструкции по задней поверхности тела поджелудочной железы 
определяется гиперваскулярное образование. По передней поверхности перешейка поджелудочной железы видна 
слабо гипоинтенсивная зона без четких контуров; б – повторное исследование через 6 мес. Криволинейная рекон-
струкция в той же плоскости, в ту же фазу исследования. Гиперденсное образование (нейроэндокринная неоплазия)  
прежних размеров. Протоковая аденокарцинома стала более гиподенсной, умеренно увеличилась в размерах, кон-
туры ее более четкие.

а б

Рис. 2. Протоковая аденокарцинома тела поджелудочной железы, КТ-изображения. а – умеренно гиперваскулярная 
опухоль (по периферии), отчетливые признаки инвазии ножек диафрагмы и чревного ствола; б – спустя 3 мес: опу-
холь резко увеличилась в размерах, признаки инвазии чревного ствола и его ветвей стали еще более заметными. 
Отмечаются инфильтрация парапанкреатической жировой клетчатки и появление асцита (прогрессирование злока-
чественного процесса).

а б
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Тем не менее рентгенологам о ней знать нужно, 

особенно когда приходится выполнять контроль-

ные послеоперационные исследования при явно 

нарушенной анатомии.

Лучевые исследования в послеоперационном 

периоде при радикальном лечении протоковой 

аденокарциномы поджелудочной железы – это 

скорее дань традиции, потому что они лишь фик-

сируют момент местного рецидива опухоли или ее 

продолженного роста, или появления отдаленных 

метастазов. Однако картина меняется, если речь 

идет о нейроэндокринных неоплазиях, солидно-

псевдопапиллярной опухоли, других редких опу-

холях солидной структуры. Повторные вмеша-

тельства в таких случаях чаще всего эффективны и 

продлевают пациентам жизнь.

Прежде чем назначить контрольное внепла-

новое лучевое исследование, клиницист должен 

оценить ряд показателей лабораторных исследо-

ваний – прежде всего уровень онкомаркеров, таких 

как CEA, CA-9-19 (его повышение более 40 ед/мл 

является очень плохим прогностическим призна-

ком, впрочем, согласно другим исследованиям, 

повышение уровня  CA-9-19 не следует расцени-

вать как отрицательный индикатор выживаемо-

сти). Всегда нужно помнить о степени дифферен-

цировки опухоли, а также о том, что нет досто-

верной корреляции между стадией опухоли по 

критериям TNM и выживаемостью, а также выжи-

ваемостью и резекционным статусом (оценка 

по критерию R). Согласно I. Esposito и соавт. (2008) 

[10], большинство резекций поджелудочной желе-

зы по поводу протоковой аденокарциномы в ми-

ре – это R1 резекции. Этому, очевидно, можно 

найти объяснение – все же рак поджелудочной 

железы это “системное заболевание”. На что еще 

должен обратить внимание лучевой диагност 

перед  началом повторного (послеоперационного) 

исследования. Опухоли, развивающиеся на фоне 

нормальной ткани поджелудочной железы (мягкая, 

“сочная” текстура, отсутствие признаков хроничес-

кого панкреатита), протекают с более благопри-

ятным прогнозом (продолжительность жизни 

у них выше (p < 0,017), согласно M. Distler и соавт., 

2013 [11]). В их же исследовании показано, что 

протоковая аденокарцинома на фоне хроничес-

кого панкреатита протекает более агрессивно 

(актуриальная общая 3- и 5-летняя выживаемость 

составили 31,5 и 11,86%) [11]. Во многих иссле-

дованиях подчеркивается отсутствие различий 

эффективности хирургического лечения при вы-

полнении адъювантной химиотерапии и без нее.

Итак, во время контрольных исследований (мы 

их рекомендуем каждые 3 мес – УЗИ или МСКТ, 

или МРТ) изучаем полученную картину и исключа-

ем признаки местного рецидива и отдаленных 

метастазов. 

После проксимальных резекций (различные 

модификации панкреатодуоденальных резекций 

(ПДР)) в послеоперационном периоде очень ча-

сто наблюдается выраженная жировая дистрофия 

пече ни. При очень низкой плотности печеночной 

паренхимы выявить метастатическое поражение 

несложно. Но может быть переходный период, 

когда плотность метастаза и паренхимы идентич-

ны, что может снизить информативность иссле-

дования, особенно без контрастного усиления. 

Контрастное усиление эффективно не только для 

выявления очаговой патологии печени, но и оцен-

ки процессов вокруг сосудов (рис. 3). Однако кон-

трастное усиление при каждом контрольном ис-

следовании сделать можно, но “нагрузочно” для 

пациента. Эффек тивная лучевая нагрузка резко 

возрастает. Поэтому в послеоперационном перио-

де МРТ предпочтительнее, особенно если она со-

четается с ДВИ. Мягкотканная муфта артериаль-

ного ствола, как правило, типичный признак мест-

ного рецидива опухоли .

После дистальных резекций поджелудочной 

железы паренхима печени страдает меньше. 

Соответственно и метастатическое поражение 

выявлять также легче. Диапазон поражений шире. 

Вовлечены в опухоль могут быть и селезенка, и ее 

Рис. 3. Продолженный рост протоковой аденокарцино-
мы. Состояние после ПДР, КТ-изображение. Резко 
выражена жировая дистрофия печени, в проекции ложа 
поджелудочной железы видна мягкотканная структура 
(опухоль), интимно спаянная с печенью, желудком и 
правой ножкой диафрагмы. Контрастированный чрев-
ный ствол смещен кпереди от аорты и визуализируется 
в ее толще.
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сосуды (если селезенка не была удалена при пер-

вичной операции), а также левый надпочечник, 

задняя стенка желудка. При прорастании сосудов 

возможно формирование простого и опухолевого 

тромба (рис. 4).

Инфильтрация парапанкреатической жировой 

клетчатки по данным КТ – верный признак неблаго-

получия в этой зоне [12]. В современных условиях 

необходимо шире использовать возможности эн-

доскопического УЗИ как метода оценки сосуди-

стой инвазии, в том числе и в послеоперационном 

периоде. 

Выводы
Единственным методом лечения рака подже-

лудочной протоковой аденокарциномы является 

хирургический. Лучевые методы могут легко 

идентифицировать операбельные и неоперабель-

ные опухоли и оценить их резектабельность 

в большинстве случаев. Погранично резектабель-

ные опухоли являются наиболее непредсказуемы-

ми, эта группа опухолей поджелудочной железы 

должна быть предметом особой настороженности 

и максимально повышенного внимания со стороны 

лучевых диагностов. Современные методы лучевой 

диагностики не позволяют идентифицировать па-

равазальное и периневральное распространение 

опухолей. Единственным критерием опухолевого 

распространения является инфильтрация парапан-

креатической жировой ткани. Неоднородная струк-

тура жировой ткани с более высокой интенсивно-

стью плотности является плохим прогностическим 

фактором после хирургического вмешательства. 

Отдаленные метастазы, местный рецидив опухоли, 

паравазальное и периневральное распростране-

ние опухоли могут быть наиболее легко идентифи-

цированы на ДВИ (повышенная интенсивность 

сигнала)  (рис. 5) или с помощью УЗИ (сужение 

контуров артерий и вен, изменение скоростных по-

казателей кровотока), или в виде потемнения пара-

вазальной жировой ткани на КТ-сканах.

Рис. 4. Состояние после дистальной резекции поджелудочной железы по поводу протоковой аденокарциномы, 
КТ-изображения. а – имеются признаки блока внепеченочных желчных протоков (расширенные внутрипеченочные 
протоки), метастатическое поражение левого надпочечника; б – местное распространение опухоли (гиподенсная 
зона без четких контуров), опухолевый тромбоз воротной вены. Скрепки в ложе желчного пузыря (клипированный 
пузырный проток после холецистэктомии). 

а б

Рис. 5. МРТ-ДВИ. Рецидив протоковой аденокарцино-
мы. ДВИ с b-фактором 1000 (яркий, неправильной 
формы сигнал в зоне ложа пораженной железы). На 
карте ИКД видна неправильной треугольной формы 
зона пониженной интенсивности сигнала.
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