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Резюме
В работе представлены результаты обследования и лечения 82 пациентов с аденокарциномой поджелудочной 
железы. Основная цель работы — оценка диагностической значимости эндосонографии в выявлении опухолевой 
инвазии сосудов и определении резектабельности опухоли. В работе представлена методика проведения эндосо-
нографического исследования, используемые типы эхоэндоскопов и ультразвуковые критерии распространения 
опухоли на сосуды. Опухолевая инвазия при эндосонографии заподозрена у 48 (58,5%) пациентов, по данным 
оперативного вмешательства инвазия опухоли в сосуды верхнего этажа брюшной полости выявлена у 51 пациента 
(62,2%). Чувствительность эндосонографии в выявлении опухолевой инвазии составила 90,2%, специфичность — 
93,5%, точность — 91,5%. В свете современных представлений о критериях резектабельности рака поджелудочной 
железы эндосонография является ведущим методом в отборе пациентов подлежащих хирургическому лечению.
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Summary
Th e publication presents the results of the examination and treatment of 82 patients with pancreatic adenocarcinoma. Th e 
main objective of the work is the evaluation of endosonography diagnostic signifi cance in identifying tumor vascular in-
vasion and determining resectability of the tumor. Th e paper describes an EUS methodology, type of echoendoscopes and 
ultrasound criteria for tumor invasion to the blood vessels. Vessel invasion during endosonography was suspected in 48 
(58.5%) cases, according to surgery data, tumor invasion into upper abdomen vessels was detected in 51 patients (62.2%). 
Sensitivity of endosonography in detecting vessel invasion was 90.2%, specifi city — 93.5%, accuracy — 91.5%.

Endosonography being in trend of present day ideas about the criteria of pancreatic cancer resectability is the leading 
method in the selection of patients to surgery.

Keywords: EUS, pancreas, TNM staging of pancreatic cancer, vessel’s invasion.
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Введение

Рак поджелудочной железы, занимая 6-е место 
по распространенности среди онкологических за-
болеваний, имеет плохой прогноз: менее 5% паци-
ентов выживают в течение 5 лет после установления 
диагноза [13]. Единственным радикальным методом 
лечения остается хирургический, который повыша-
ет 5-ти и 7-и летнюю выживаемость до 19% и 11% 
соответственно [2]. Выживаемость больных после 

хирургического лечения может определяться разны-
ми факторами, такими, как современная техника хи-
рургического вмешательства, адьювантная терапия, 
ранняя диагностика и точное предоперационное 
стадирование [14]. К сожалению, в связи с асимптом-
ностью начальных стадий заболеваний, до 85 – 95% 
пациентов на момент выявления имеют уже нере-
зектабельную опухоль [8, 31]. Это обстоятельство 
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заставляет предъявлять повышенные требования 
к дооперационным методам диагностики, так как 
позволяет выявлять группу пациентов, которым воз-
можно и эффективно выполнение хирургического 
вмешательства [5,11].

Основными критериями резектабельности яв-
ляются диссеминация опухоли и местная распро-
страненность. Локализация поджелудочной железы 
такова, что в непосредственном контакте с органом 
находятся на крупные сосуды верхнего этажа брюш-
ной полости и именно определение сосудистой 
инвазии является наиболее частой ошибкой в до-
операционном стадировании рака поджелудочной 
желез [25]. В настоящее время инвазия  опухоли 
в селезеночную, воротную и верхнюю брыжеечную 
вены уже не являются противопоказанием к хирур-
гическому лечению, так как доказана возможность 
успешного протезирования венозных стволов при 
ПДР [10, 11]. Вовлечение в опухолевый процесс 
верхней брыжеечной артерии и чревного ствола 
можно считать противопоказанием к хирургиче-
скому лечению в связи с высоким риском осложне-
ний и смертности при артериальной реконструкции 
и высокой вероятностью нерадикальности вмеша-
тельства, так как вовлечение артериальных ство-
лов почти всегда сопровождается периневральной 
инвазией опухоли и ведет к позитивным краям 
резекции [5, 15]. Исключение составляют опухоли 
тела и хвоста поджелудочной железы с инвазией 

чревного ствола и его ветвей, когда возможно уда-
ление опухоли с резекцией чревного ствола и вос-
становлением кровотока через гастродуоденальную 
артерию [17]. К сожалению, только у половины 
пациентов, у которых по данным дооперационного 
обследования предполагалась неинвазивная стадия 
рака поджелудочной железы, удается выполнить 
резекцию в объеме R0 [8]. Поэтому особенно важно 
точное дооперационное стадирование рака под-
желудочной железы, которое, по сути, является 
ключом к отбору пациентов для хирургического 
лечения [14, 20]

Эндосонография является в настоящее время рас-
пространенным методом в обследовании пациентов 
с заболеваниями поджелудочной железы благодаря 
своей высокой разрешающей способности и оснаще-
нию аппаратов функцией цветового допплеровского 
картирования. Возможность расположения датчика 
в непосредственной близости от патологического 
очага и использование полипозиционного исследова-
ния в режиме реального времени позволяет детально 
оценивать взаимоотношение опухоли с сосудами. 
Однако, по мнению разных авторов, чувствитель-
ность метода колеблется от 67 до 100%. [6, 21]. Такой 
разброс данных литературы побудил нас провести 
собственное исследование по определению диагно-
стической точности метода эндосонографии в оценке 
резектабельности рака поджелудочной железы и пла-
нировании тактики лечения.

Материал и методы исследования
В Институте хирургии им А. В. Вишневского при 
обследовании пациентов с заболеваниями подже-
лудочной железы эндосонография систематически 
используется с 2006 года. Исследования проводили 
с использованием эндоскопической видеосистемы 
VP-4400 с ультразвуковым процессором SU-7000, 
эхоэндоскопов с радиальным датчиком — EG 530 
UR и конвексным датчиком — EG 530 UТ (Fujinon, 
Japan). Электронные эхоэндоскопы этой серии име-
ют функцию цветового допплеровского картирова-
ния и допплеровского сканирования в импульсном 
режиме, что позволяет четко визуализировать со-
суды, и оценивать тип кровотока.

Исследование выполнено 553 пациентам с заболе-
ваниями поджелудочной железы. Рак поджелудоч-
ной железы в структуре обследованных пациентов 
занял второе место, уступая лишь хроническому 
панкреатиту. Проведен анализ обследования и ле-
чения 82 пациентов с аденокарциномой поджелу-
дочной железы. Средний возраст пациентов соста-
вил 59,5+/–1,12 лет, преобладали мужчины — 48, 

женщин было 34. Опухоль головки и крючковид-
ного отростка выявлена в 65 наблюдениях, тела — 
в 10 и хвоста — в 7. Хирургическое лечение было 
выполнено 79 пациентам (96,3%). 44 пациентам 
выполнены радикальные операции в объеме ПДР 
(34 пациента), дистальной и корпорокаудальной 
резекции поджелудочной железы (8 наблюдений), 
2 пациентам была выполнена дуоденопанкреатэк-
томия. Паллиативные операции, направленные 
на восстановление пассажа пищи и желчи, а также 
обезболивающие вмешательства выполнены 34 па-
циентам, в одном наблюдении лапаротомия носила 
эксплоративный характер.

Морфологическая верификация диагноза была 
выполнена 70 (85.5%) пациентам. Окончательный 
диагноз устанавливали на основании интраопера-
ционной ревизии, или, если опухоль признавалась 
нерезектабельной и не требовала паллиативного 
хирургического вмешательства, на основании ком-
плексной оценки данных КТ, эндосонографии и УЗ-
допплерографии.

Методика проведения эндосонографического исследования
Основной задачей при проведении эносонографии 
являлось выявление опухолевой инвазии верхней 
брыжеечной артерии, чревного ствола и ветвей общей 
печеночной артерии, так как именно поражение этих 
сосудов определяет резектабельность опухоли. Для 
планирования оперативного вмешательства и оценки 
необходимости венозной реконструкции оценива-
ли взаимоотношение опухоли с верхней брыжееч-
ной и воротной венами. В Институте используется 

модифицированная нами методика обследования, 
подразумевающая использование эхоэндоскопов 
с разными датчиками сканирования в зависимости 
от поставленных перед исследованием задач. Ради-
альный эхоэндоскоп осуществляет циркулярное ска-
нирование тканей в плоскости, перпендикулярной оси 
эндоскопа и позволяет четко визуализировать верх-
нюю брыжеечную вену, воротную вену, селезеночные 
вену и артерию, а также чревный ствол. Для оценки 
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чревного ствола и селезеночных сосудов сканирование 
проводили из верхней трети тела желудка. Основными 
ориентирами для визуализации чревного ствола яв-
лялись нисходящая аорта и левая ножка диафрагмы. 
Тотчас ниже ножки диафрагмы визуализировали устье 
чревного ствола, отходящего от аорты по направле-
нию к датчику. Постепенным продвижением аппарата 
вперед со смещением дистального конца эндоскопа 
влево-вправо, старались проследить ход чревного 
ствола до его трифуркации. Однако почти в полови-
не наблюдений визуализировать зону трифуркации 
чревного ствола радиальным датчиком не удавалось, 
что требовало использование аппарата с датчиком 
конвексного сканирования. После осмотра чревного 
ствола аппарат смещали дистальнее, и осматривали 
селезеночную вену в продольном сечении, и располо-
женное этой же зоне изгиб селезеночной артерии (Рис. 
1). Смещая дистальный конец аппарата к дну желудка 
и слегка подтягивая аппарат проводили осмотр со-
судов в области хвоста поджелудочной железы. Для 
осмотра ворот селезенки и хвоста поджелудочной же-
лезы исследование проводили в положении инверсии.

Осмотр верхней брыжеечной артерии и вены 
проводили из постбульбарного отдела двенадцати-
перстной кишки при постепенном подтягивании 
аппарата. При этом в левой половине экрана визу-
ализировались нисходящая аорта и нижняя полая 
вена, а в правой половине — верхние брыжеечные 
вена и артерия в продольном сечении (Рис. 2). При 
этом верхняя брыжеечная артерия расположена 
дальше от датчика и визуализируется на протяже-
нии не во всех случаях, особенно когда опухоль го-
ловки поджелудочной железы изменяет топографо-
анатомические соотношения органов в этой зоне.

При подтягивании аппарата в луковицу двенад-
цатиперстной кишки удается осмотреть верхнюю 
брыжеечную вену, конфлюенс и ствол воротной 
вены. Крайне важным, особенно при опухолях тела 
поджелудочной железы с поражением чревного 
ствола, является оценка возможности кровоснабже-
ния печени и головки поджелудочной железы через 
гастродуоденальную и печеночную артерии после 
резекции чревного ствола. При подтягивании аппа-
рата из просвета луковицы 12п. к., в непосредствен-
ной близости от привратника осматривали место 

деления общей печеночной артерии на собственно 
печеночную и гастродуоденальную артерию, кото-
рое визуализируется в правой нижней части экра-
на (Рис. 3). Осторожными движениями эндоскопа 
вперед-назад можно проследить ход собственной 
печеночной и гастродуоденальной артерий.

Исследование конвексным датчиком проводили 
при подозрении на вовлечение в опухолевый про-
цесс верхней брыжеечной артерии, чревного ствола 
и его ветвей. Основным ориентиром также являлась 
нисходящая аорта. При сканировании из верхней 
трети тела желудка и из субкардии визуализировали 
нисходящую аорту и при продвижении аппарата 
вперед осматривали чревный ствол в продольном 
сечении от устья до уровня разделения на селезеноч-
ную и общую печеночную артерии. Визуализировать 
левую желудочную артерию удавалось в единичных 
случаях. Тотчас ниже устья чревного ствола визу-
ализировали устье верхней брыжеечной артерии, 
которую также прослеживали в продольном сече-
нии насколько позволяла анатомия желудка — от 3 
до 5 см у разных пациентов (Рис. 4).

При оценке взаимоотношения опухоли с сосу-
дами при эндосонографии выделяют следующие 
критерии опухолевой инвазии [23]:
1. Потеря гиперэхогенной «прослойки» между опу-

холью и сосудом
2. Отсутствие стенки сосуда в зоне контакта с опу-

холью
3. Окклюзия и отсутствие визуализации сосуда
4. Отсутствие визуализации сосуда при наличии 

коллатералей
5. Наличие опухолевой ткани в просвете сосуда 

(локальные протрузии ткани в просвет сосуда 
более 3 мм)

6. Неровность сосудистой стенки
В своей работе мы придерживаемся этих же 

критериев, однако наибольшее значение уделяем 
неровности и узурации внутренней поверхности 
стенки сосуда в зоне контакта с опухолью, а так же 
отсутствию гиперэхогенной «прослойки» между 
опухолью и сосудом (Рис. 5). По возможности про-
водим полипозиционное исследование, стараясь 
«выводить» область контакта опухоли с сосудом 
из разных положений эндоскопа.

Результаты исследования
Эндосонография была выполнена всем 82 пациен-
там с аденокарциномой поджелудочной железы, 
вошедшим в исследование. Всего было выполнено 
96 эндосоногрфических исследований. Наиболее 
часто выполняли исследование радиальным датчи-
ком — 63 (76,8%) пациента, 5 (6,1%) пациентам вы-
полнили исследование конвексным датчиком и 14 
(17,1%) больным исследование выполнено сначала 
радиальным, а затем конвексным датчиком. Опу-
холевая инвазия при эндосонографии заподозрена 
у 48 (58,5%) пациентов, по данным оперативного 
вмешательства инвазия опухоли в сосуды верхнего 
этажа брюшной полости выявлена у 51 пациента 
(62,2%). Чувствительность эндосонографии в вы-
явлении опухолевой инвазии составила 90,2%, 
специфичность — 93,5%, точность — 91,5%. Мы 
также проанализировали отдельно выявляемость 

инвазии опухоли в чревный ствол, верхнюю брыже-
ечную и печеночную артерии, как наиболее значи-
мые в определении резектабельности опухоли. Так, 
эндосонография выявила инвазию в чревный ствол 
в 8 наблюдениях из 9 (88,9%), поражение общей 
печеночной артерии в 11 наблюдениях из 12 (91,7%). 
Наиболее низкой оказалась чувствительность эндо-
сонографии в определении инвазии верхней бры-
жеечной артерии — 12 случаев из 17 (70,6%), что 
вероятно связано со сложностью визуализации 
верхней брыжеечной артерии при радиальном ска-
нировании и неполным осмотром при конвексном 
сканировании. Не менее важным была необходи-
мость выявления инвазии гастродуоденальной 
артерии с целью прогнозирования возможности 
выполнения резекции чревного ствола при лока-
лизации опухоли в теле поджелудочной железы. 
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Благодаря точной оценке состояния гастродуоде-
нальной и собственно печеночной артерии в 2 на-
блюдениях была выполнена корпорокаудальная 
резекция поджелудочной железы с  резекцией 
чревного ствола, при этом кровоснабжение печени 
осуществлялось из бассейна верхней брыжеечной 

артерии через коллатерали с гастродуоденальной 
артерией (Рис. 6). Хочется отметить, что изолиро-
ванное вовлечение крупных вен верхнего этажа 
брюшной полости отмечалась у 27 пациентов, что 
не являлось противопоказанием к проведению ра-
дикальной операции.

Обсуждение полученных результатов
Первым методом, с которого начинается обсле-

дование пациентов с желтухой и абдоминальной 
болью является ультразвуковое исследование. УЗИ 
с допплеровским картированием позволяет также 
применять метод для оценки взаимоотношения опу-
холи поджелудочной железы и прилежащих сосудов. 
В то же время авторы сходятся во мнении, что уль-
тразвуковое исследование — недорогой, достаточно 
точный и не связанный с облучением пациента метод 
для начального обследования пациентов с подозре-
нием на рак поджелудочной железы. Однако он не-
достаточно информативен для глубокого детального 
обследования и определения лечебной тактики [5].

КТ является одним из признанных методов диагно-
стики сосудистой инвазии при раке поджелудочной 
железы. По данным разных авторов чувствительность 
КТ в выявлении сосудистой инвазии составляет от 67 
до 97% [26, 27]. Однако сдавление опухолью сосуда, что 
хорошо выявляется на КТ не всегда сопровождается 
прорастанием его стенки, с другой стороны, нередки 
случаи инвазии опухоли в стенку сосуда без выражен-
ного сдавления последнего [4, 16]. Оценка же утолще-
ния стенки сосуда менее 5 мм и изменение его вну-
треннего контура не всегда легко выявляются на КТ 
вследствие технических особенностей метода [29].

Эндосонография — современный метод выяв-
ления опухолей поджелудочной железы, ее стади-
рования и определения резектабельности. Одним 
из недостатков метода является только дороговизна 
оборудования и необходимость опытного врача-ис-
следоватиеля [28]. Метод покзал себя эффективным 
в Т-стадировании заболевания. По данным Tierney 
WM и Mertz HR эндосонография имеет большую 
точность в стадировании опухоли поджелудочной 
железы чем КТ [19, 29]. Метод несомненно превыша-
ет чувствительностью и диагностической точностью 
транскутанное УЗИ, ангиографию и МРТ. Однако 
авторы отмечают, что в отличие от КТ, точность 
метода снижалась с 84% до 72 при наличии стентов, 
установленных транспапиллярно в желчные про-
токи [7]. В большинстве исследований точность эн-
досоногрфии в Т-стадировании опухоли колеблется 
от 78 до 94% [14]. Этот разброс данных, вероятно, 
связан с различными возможностями эндосоногра-
фии в определении различных стадий опухоли. Так, 
Hunt G. C провел исследование, в котором точность 
эндосонографии в определении 3 стадии составила 
82,4%, специфичность — 92,3%. Для 4 стадии эти по-
казатели составили 100 и 91,6% соответственно [15].

Однако наиболее значимым в понимании роли 
эндосонографии в стадировании опухолей подже-
лудочной железы является соотношение результатов 
эндосонографии, публикуемых в мировой литера-
туре и классификацией опухолей по системе TNM, 
которая в отношении рака поджелудочной железы 
изменялась несколько раз за последние 20 лет. Первые 

исследования, посвященные роли эндосонографии 
при раке поджелудочной железы, проведенные 
до 1997 года опирались на раннюю редакцию клас-
сификации (1987 года), при которой выделялось 3 
стадии в оценке первичного очага. При этом Т3 ста-
дия подразумевала прорастание опухоли в желудок, 
кишку, селезенку и любые крупные сосуды верхнего 
этажа брюшной полости [12]. По сообщениям этого 
периода точность эндосонографии в стадировании 
рака поджелудочной железы и БДС достигала 43 – 94% 
[22, 30]. Более поздние исследования опирались 
на TNM-классификацию 1997 года, по которой вы-
делялась уже 4 стадии первичной опухоли [9]. Для Т4 
характерной являлась инвазия опухоли в воротную 
вену, верхнюю брыжеечную вену и артерию и чрев-
ный ствол, исключая сосуды селезенки. По данным 
литературы этого периода, точность эндосонографии 
в определении Т-стадии опухоли была ниже, чем 
в предыдущих сообщениях и составляла 62 – 69% [3, 
26]. И, наконец, 3 условный период, при котором ис-
следования опираются на классификацию 2003 года. 
По данной классификации поражение венозных ство-
лов, включая воротную и верхнюю брыжеечную вены 
относится к Т3 стадии, а артериальная инвазия ха-
рактерна для T4 — нерезектабельной стадии опухоли 
[1]. Исследования этого периода показали высокую 
точность эндосонографии, превышающую точность 
КТ с контрастным усилением, которая с 2000 года 
считалась основным исследованием, определяющим 
резектабельность опухоли [8].

Ключом к определению Т3 и Т4 стадии является 
выявление сосудистой инвазии. Точность эндо-
сонографии в установлении вовлечения крупных 
сосудов в опухолевый процесс зависит от опыта 
оператора и колеблется от 67 до 100%. [6, 21]. Также 
различаются возможности эндосонографии в оценке 
распространения опухоли на артериальные и веноз-
ные стволы. Лучше всего при эндосонографии визу-
ализируются воротная, селезеночная вена и верхняя 
брыжеечная вена вблизи ее слияния с селезеночной, 
то есть венозные стволы, в то время, как верхняя 
брыжеечная артерия и, частично, верхняя брыжееч-
ная вена более трудны для оценки [23]. Тем не менее, 
по данным некоторых авторов, точность эндосоно-
графии в выявлении артериальной инвазии выше, 
чем в выявлении венозной и составляет 86,6% и 80% 
соответственно [24]. Однако этому противоречат 
другие данные которые определяют чувствитель-
ность эндосонографии в выявлении артериальной 
инвазии ниже чем чувствительность КТ [18].

В нашей работе чувствительность эндосоногра-
фии в выявлении опухолевой инвазии в сосуды 
верхнего этажа брюшной полости составила 90,2%, 
специфичность — 93,5%, точность — 91,5%. Также 
в ряде наблюдений полученные при эндосоногра-
фии данные позволили отвергнуть диагноз инвазии 
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артериальных стволов, установленный при КТ. Эти 
данные были подтверждены во время оператив-
ного вмешательства что позволило выполнить па-
циентам радикальные операции. Поэтому в свете 

современных представлений о критериях резекта-
бельности рака поджелудочной железы эндосоно-
графия является ведущим методом в отборе паци-
ентов подлежащих хирургическому лечению.
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Рис. 1
Эндосонограмма — сканирование радиальным датчиком 
из верхней трети тела желудка: SV-селезеночная вена, 
PV-конфлюенс воротной вены, MPD-главный проток 
поджелудочной железы

Рис. 2.
Эндосонограмма — сканирование радиальным датчиком 
из постбульбарного отдела 12п. к.: AO-аорта, SMA-верхняя 
брыжеечная артерия

Рис. 3. 
Эндосонограмма — сканирование радиальным датчиком 
из луковицы 12п. к.: SMV-Верхняя брыжеечная вена, 
PV-воротная вена, SV-селезеночная вена; AHC-общая 
печеночная артерия, AGD-гастродуоденальная артерия, 
AHP-собственная печеночная артерия

Рис. 4.
Эндосонограмма – сканирование конвексным  
датчиком из верхней трети тела желудка: SMV-Верхняя 
брыжеечная вена, PV-воротная вена, SV-селезеночная 
вена; AHC-общая печеночная артерия, AGD-
гастродуоденальная артерия, 
AHP-собственная печеночная артерия, Т-опухоль

Рис. 5. 
Признаки опухоли в сосуд (объяснение в тексте): А- эндосонограмма; В-схема

Рис. 6. Клиническое наблюдение
А, В — эндосонограммы до операции: А-сканирование из тела желудка, инвазия 
чревного ствола; В-сканирование из луковицы 12п. к., зона деления общей печеночной 
артерии, гастродуоденальная и собственно печеночная артерии интактны; 
С-интраоперационное фото после удаления опухоли: чревный ствол (указан стрелкой) 
перевязан, зона деления общей печеночной артерии, гастродуоденальная и собственно 
печеночная артерия интактны; КТ-ангиография с 3D реконструкцией после операции: 
кровоснабжение печени осуществляется из системы верхней брыжеечной артерии 
через гастродуоденальную артерию. 
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