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surgical gastroenterology

В  России ежегодно от  рака поджелудочной же-
лезы умирают 13 тыс. человек. Такое же коли-

чество новых случаев ежегодно регистрируется. 
Смертность от рака среди мужчин — 10 на 100 тыс., 
среди женщин — 8,1 на 100 тыс. [1].

Самой частой формой рака поджелудочной же-
лезы является протоковая аденокарцинома, кото-
рая составляет 75 – 85 % всех первичных опухолей 
поджелудочной железы. Локализуется она в основ-
ном в  головке поджелудочной железы (50 – 70 % 
наблюдений) [2 – 4]. Протоковая аденокарцинома 
характеризуется инфильтративным ростом, бы-
стро прорастает общий желчный проток, главный 
панкреатический проток, распространяется путем 

прямой инвазии на  стенку двенадцатиперстной 
кишки и  перипанкреатические ткани, приводя 
к  инфильтрации периневральной, периваскуляр-
ной клетчатки. Все это обусловливает изменения, 
выявляемые при лучевом исследовании, которые 
помогают прогнозировать возможность радикаль-
ного удаления опухоли [2 – 5]. При лучевом обсле-
довании признаками нерезектабельности являются 
вовлечение крупных кровеносных сосудов, таких 
как чревный ствол и его ветви, а также отдаленные 
метастазы в  печень, диссеминация по  брюшине 
и асцит [2 – 5]. Оценка инвазии сосудистых струк-
тур имеет критическое значение для определения 
резектабельности при раке поджелудочной железы 
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РЕЗЮМЕ
Цель — изучение возможностей КТ в оценке резектабельности аденокарцином головки поджелудоч-
ной железы в зависимости от локализации опухоли было целью нашего исследования.
Материал. Проанализированы результаты КТ и интраоперационные находки у 62 пациентов с раком 
головки поджелудочной железы.
Результаты. Показано, что опухоли, локализованные в каудальных отделах железы, имели более вы-
сокую резектабельность при сравнении с опухолями краниальной локализации при размерах опухо-
ли 3 – 4 см. При размерах опухоли менее 3 см вероятность выполнения радикальной операции была 
максимальна у пациентов с центральной локализацией опухоли.

SUMMARY
The aim of the study was to explore the possibilities of CT in evaluating resectability of pancreatic head 
adenocarcinoma, depending on the tumor.
Materials. The results of CT and intraoperative fi ndings in 62 patients with cancer of the head of the 
pancreas. 
Results. It was shown that the tumor localized in caudal glands, had higher resectability when compared 
with tumors of the cranial localization at tumor sizes of 3-4 cm in size tumor less than 3 cm, the probability 
that radical surgery was highest in patients with central localization of the tumor.
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и детально разработана различными авторами [3; 
4; 6 – 11]. Вместе с тем рядом исследований было по-
казано, что изменения клетчатки в зоне контакта 
крупных сосудов с опухолью не являются специфич-
ными для  раковой инфильтрации, а  могут быть 
связаны с предсуществующим или сопутствующим 
хроническим панкреатитом [12; 13]. Эти наблюдения 
подтверждают актуальность дальнейшего изучения 
критериев резектабельности аденокарциномы под-
желудочной железы.

Прогноз для  пациентов с  панкреатической 
аденокарциномой остается плохим. Если в  спе-
циализированных центрах послеоперационная 
летальность в последние годы не превышает 5 %, 
в  стационарах общего профиля хирургическая 
смертность при  данных операциях достигает 
20 – 30 % [2; 14 – 16], что делает очень важной задачей 
отбор пациентов для оперативного вмешательства 
и исключение пациентов, которым вмешательство 
не показано.

Целью нашего исследования было изучение 
возможностей КТ в оценке резектабельности аде-
нокарцином головки поджелудочной железы в за-
висимости от локализации опухоли.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В  Институте хирургии имени А. В.  Вишневского 
в 2006 году было обследовано 62 пациента с раком 
головки поджелудочной железы (38 мужчин и 24 
женщины в возрасте от 57 до 75 лет). Всем больным 
выполнена КТ брюшной полости.

Исследования выполнены на  компьютерном 
томографе фирмы «Филипс»  — Secura в  режиме 
спиральной КТ. Болюсное контрастное усиление 
осуществлялось путем однократного введения 
100 мл неионного рентгеноконтрастного препара-
та после нативного исследования с последующим 
сканированием через 30 с  с  начала введения кон-
трастного вещества для получения артериальной 
фазы и через 80 с с начала введения контрастного 
вещества для  получения венозной фазы. У  ряда 
больных выполнялось также исследование в  от-
сроченную фазу на  5-й минуте для  оценки пер-
фузии ткани поджелудочной железы и  опухоли 

и  подтверждения наличия увеличенных 
лимфатических узлов. Сканирование про-
водилось с толщиной среза 5 мм и питчем 1,5. 
Область исследования: от купола диафрагмы 
до крыльев подвздошных костей. Для лучшей 
визуализации мелких структур использовали 
постреконструкцию с толщиной реконструи-
руемого среза 2,7 мм.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При анализе данных, полученных при КТ-
исследовании пациентов с  раком голов-
ки поджелудочной железы, мы отметили, 
что  КТ-картина опухолевых изменений 
значительно варьирует в  зависимости 
от расположения опухоли в головке железы. 
В  литературе нет описания данных раз-
личий, и мы сочли интересным сравнить 
резектабельность опухоли в зависимости 
от  ее локализации в  различных отделах 
головки поджелудочной железы. Выделили 
три варианта локализации: центральная, 
краниальная и  каудальная. Количество 
пациентов с  различной локализацией 
опухоли и  размерами новообразований 
представлено в  табл. 1. Особенности 
компьютерно-томографической карти-
ны, обусловленные локализацией опухо-
ли в различных отделах головки, представлены 
в табл. 2.

При анализе данных были отмечены следующие 
особенности визуализации новообразований голов-
ки поджелудочной железы. При краевом (краниаль-
ном и каудальном) расположении опухоли, когда ее 
размеры не превышали 3 см, границы опухоли были 
четкими только в тех случаях, когда опухоль не ок-
клюзировала главный панкреатический проток. Это 
обусловлено сохранившейся дренажной функцией 
и активным кровоснабжением неизмененной ткани 
головки железы. При размерах опухоли, превышаю-
щих 4 см, и окклюзии главного панкреатического 
протока развивается панкреатическая гипертензия 
и, как следствие, отек и ухудшение кровоснабже-
ния неизмененной ткани железы, в результате чего 

Таблица 1

КОЛИЧЕСТВО ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ВАРИАНТАМИ ЛОКАЛИЗАЦИИ И РАЗМЕРАМИ 
ОПУХОЛИ ГОЛОВКИ ПЖ

Размер опухоли, см
Количество пациентов с вариантами локализации опухоли в головке 

поджелудочной железы

центральная краниальная каудальная

2 – 3 5 9 4

3 – 4 14 7 9

Более 4 14  —  — 

Всего 32 16 14
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в артериальную фазу исследования разница в плот-
ности опухоли и неизмененной ткани железы мини-
мальна. Оценка контуров опухоли в таких случаях 
затруднительна, в связи с чем при образованиях 
больше 4 см в диаметре локализация расценивалась 
как центральная. Как видно из табл. 2, при цен-
тральном расположении опухоли присутствуют 
все признаки, характерные для аденокарциномы. 
В  артериальную фазу в  центральных отделах го-
ловки обычно определяется зона низкой плотности 
без четких контуров (рис. 1). Опухоль может быть 
лучше видна в  отсроченную фазу исследования 
за счет накопления контрастного препарата пери-
ферийной частью опухоли, в редких случаях может 
определяться гиперконтрастный ободок по контуру 
образования. Для  центрального расположения 
опухоли была характерна панкреатическая гипер-
тензия, которая выявлялась в  100 % наблюдений 
(рис. 1). Билиарная гипертензия наблюдалась у 37,6 % 
пациентов при  образованиях диаметром до  2 см, 
а при центрально расположенных аденокарцино-
мах — в 85,7 %. Портальная гипертензия выявля-
лась только при тромбозе или сдавлении опухолью 
верхнебрыжеечной или воротной вены, что имело 
место в 6,2 % случаев. Атрофия дистальных отделов 
железы наблюдалась у 90,6 % пациентов этой груп-
пы и в 87 % наблюдений сочеталась с выраженной 

панкреатической гипертензией. Степень умень-
шения размеров дистальных отделов менялась 
в зависимости от выраженности панкреатической 
гипертензии. Во всех случаях при увеличении пан-
креатического протока больше 7 мм наблюдалась 
атрофия ткани железы. При этом ширина сечения 
сохранившейся атрофированной ткани дистальных 
отделов железы была меньше либо равна ширине 
панкреатического протока.

При  краевом расположении опухоли симпто-
матика зависела от локализации ее по отношению 
к головке (табл. 2). При краниальном расположении 
опухоли в  головке близость к холедоху приводит 
к высокой частоте его сдавления или прорастания 
(93,7 %) и  развитию билиарной гипертензии даже 
при небольших размерах новообразования, локали-
зованного рядом с протоком. В связи с тем что к кра-
ниальной части головки прилежит ствол воротной 
вены, то  часто происходит вовлечение области 
конфлюенса верхней брыжеечной и селезеночной 
вен в  опухолевый процесс (рис. 2). В  результате 
сдавления или прорастания воротной вены разви-
вается портальная гипертензия и визуализируются 
венозные коллатерали. Только при данной локали-
зации у 25 % пациентов было выявлено прорастание 
чревного ствола, у 75 % гастродуоденальная артерия 
визуализировалась в структуре опухоли.

Таблица 2

ОСОБЕННОСТИ КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ 
ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ ОПУХОЛИ В РАЗЛИЧНЫХ ОТДЕЛАХ ГОЛОВКИ

Признаки

Частота встречаемости признаков при локализации опухоли 
в головке поджелудочной железы

центральной краниальной каудальной

пациентов % пациентов % пациентов %

Увеличение размеров головки 18 56,2 12 75 4 28,5

Деформация контуров головки 29 90,6 16 100 14 100,0

Атрофия дистальных отделов железы 29 90,6 2 12,5 2 14,2

Расширение главного панкреатического 
протока 32 100 8 50,0 2 14,2

Расширение холедоха 26 81,2 15 93,7 14 100,0

Сдавление / прорастание воротной вены 2 6,2 13 81,2 0 0

Сдавление / прорастаниеверхней брыжеечной 
вены 14 43,7 5 31,2 5 35,7

Инфильтрация клетчатки вокруг верхней 
брыжеечной артерии 13 40,6 0 0 3 21,4

Гастродуоденальная артерия в структуре 
опухоли 11 29,7 12 75,0 0 0

Прорастание чревного ствола 0 0 4 25,0 0 0

Прорастание нижней полой вены 1 3,1 0 0 1 7,1

Прорастание двенадцатиперстной кишки 17 53,1 4 25,0 7 50,0

Прорастание желудка 0 0 2 12,5 0 0
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Прогрессирующий рост краниально располо-
женной опухоли у  12,5 % сопровождался вовле-
чением в  опухолевый процесс стенки желудка, 
что проявлялось утолщением стенки, неровностью 
контура желудка и инфильтрацией парагастральной 
клетчатки.

Каудально расположенные опухоли в  крючко-
видном отростке наиболее часто сопровождались 
инфильтрацией клетчатки вокруг верхнебрыжееч-
ных сосудов. У 35,7 % больных отмечалось сдавление 
или прорастание верхнебрыжеечной вены, а у 21,4 % 
пациентов имела место инфильтрация клетчатки 
вокруг верхней брыжеечной артерии. В  7,1 % на-
блюдений было выявлено вовлечение в  процесс 
нижней полой вены. Близкое расположение опухоли 
к двенадцатиперстной кишке стало причиной про-
растания ее стенки у 50 % пациентов этой группы.

Сравнить выявленные при  компьютерной то-
мографии изменения с хирургическими находками 
оказалось возможным у 46 пациентов: в 24 случаях 
была выполнена радикальная операция — панкреа-
тодуоденальная резекция, в 22 случаях — паллиа-
тивное вмешательство (гастроентеро- или холеци-
стоэнтероанастомоз, симпатспланхэктомия). В 16 
наблюдениях диагноз рака головки поджелудочной 

железы подтвержден динамическим КТ-
исследованием (рост опухоли, отдаленные 
метастазы).

Истинная резектабельность опухоли 
может быть определена только интраопе-
рационно. Данные, полученные при хирур-
гических вмешательствах у обследованных 
пациентов, представлены в табл. 3. Как вид-
но из табл. 3, для опухолей размером менее 3 см 
и  размером 3 – 4 см, расположенных в  различных 
частях головки, резектабельность была различной. 
Так, опухоли, локализованные в каудальных отделах 
железы, были резектабельными чаще, чем опухоли 
краниальной локализации, а при размерах опухоли 
менее 3 см вероятность выполнения радикальной 
операции была максимальной у пациентов с цен-
тральной локализацией опухоли.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Единственным эффективным методом лече-
ния аденокарциномы головки поджелудочной 
железы является хирургический. Операция мо-
жет включать частичную резекцию желудка, 

Рис. 1. Фрагменты компьютерной томограммы и резуль-
татов магнитно-резонансной холангиоопанкреаторафии 
пациента К., 72 лет, с опухолью в центральных отделах и 
панкреатической гипертензией

Рис. 2. Фрагменты компьютерных томограмм в арте-
риальную фазу исследования. Инфильтрация клетчат-
ки вокруг сосудов чревного ствола у пациента С., 56 лет, 
опухоль с краниальным расположением в головке ПЖ

Таблица 3

ЧАСТОТА ВЫПОЛНЕННЫХ РАДИКАЛЬНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТАХ 
ЛОКАЛИЗАЦИИ И РАЗМЕРАХ ОПУХОЛИ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Размеры 
опухоли

Количество выполненных операций при локализациях опухоли

центральная краниальная каудальная

радикальные % радикальные % радикальные %

Менее 3 см 5 100,0 5 55,5 3 75,0

3 – 4 см 4 28,5 1 14,2 6 66,6

Всего 9 6 9
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0
холецистэктомию, резекцию дистальной части 
общего желчного протока, головки поджелудочной 
железы, всей двенадцатиперстной кишки, прокси-
мальной части тонкой кишки и региональных лим-
фатических узлов с формированием анастомозов 
общего желчного протока, оставшейся части под-
желудочной железы и желудка с тонкой кишкой 
[2; 14 – 16]. Частичное вовлечение перечисленных 
структур обычно не исключает возможность опе-
рации. Абсолютным критерием нерезектабельно-
сти рака поджелудочной железы могут быть лишь 
гистологически верифицированные метастазы 
аденокарциномы в  печень или  другие отдален-
ные метастазы, канцероматоз брюшины, а также 
прорастание опухоли в чревный ствол, верхнюю 
брыжеечную артерию или соседние органы [3; 4; 
8]. Метастатическое поражение лимфатических 
узлов не  означает нерезектабельность опухоли, 
однако их наличие является фактором, влияющим 
на пятилетнюю выживаемость [15; 16].

Точность определения резектабельности опухо-
ли поджелудочной железы с использованием раз-
личных современных лучевых методов различна 
[4; 19 – 25]. По данным различных авторов, положи-
тельный предсказательный индекс КТ при оценке 
резектабельности опухоли головки поджелудочной 
железы варьирует от 88 до 100 % [20; 23]. Рядом ис-
следований было показано, что  эндоскопическое 
ультразвуковое исследование более чувствительно 
по этому параметру, чем КТ. J. DeWitt и соавт. (2004) 
отмечают, что у пациентов с неметастатическим ра-
ком поджелудочной железы не выявлено значимых 
различий между возможностями эндоскопического 
ультразвука и КТ в оценке резектабельности опу-
холи, а  также отмечено, что  точность оценки по-
вышается только при использовании результатов 
нескольких исследований одновременно.

Основным в  определении резектабельности 
является выявление инвазии артерий (чревного 
ствола, верхней брыжеечной и печеночной артерий), 
а  также определение распространения опухоли 

в  забрюшинное пространство кзади от  верхней 
брыжеечной артерии, зоны, прямая визуализация 
которой невозможна до финальной стадии операции 
[14; 15]. КТ-критерии выявления сосудистой инва-
зии, основанные на  соотношении расположения 
опухоли и  сосудов, а  также изменений просвета 
сосудов и  признаков инфильтрации перивазаль-
ной клетчатки тщательно разработаны в работах 
E. M. Loyer и соавт. (1996).

По данным литературы, точность оценки сосу-
дистой инвазии с помощью КТ у пациентов с опу-
холью поджелудочной железы варьирует от  62 
до 92 %, что согласуется с нашими наблюдениями 
[6 – 11; 19; 20; 23]. Данные МРТ и эндоскопического 
ультразвукового исследования дают подобные ре-
зультаты [21 – 25]. Выраженный разброс данных КТ 
при оценке инвазии связан с тем, что отработанные 
КТ признаки инвазии сосудов на  основании вы-
явления сохранности периваскулярной клетчатки 
в ряде случаев бывает трудно оценить. Несмотря 
на разработанность проблемы, данные лучевой диа-
гностики не всегда обладают желаемой точностью, 
что заставляет искать новые критерии определении 
резектабельности опухоли.

Как было показано в проведенном исследовании, 
таким дополнительным фактором прогнозирова-
ния резектабельности может стать расположение 
опухоли в  головке поджелудочной железы по  от-
ношению к  ее центральной части. Учет данного 
фактора при неоднозначной трактовке выявленных 
изменений периваскулярной клетчатки повыша-
ет точность прогнозирования резектабельности 
аденокарциномы. Как  показало проведенное ис-
следование, при прочих равных условиях опухоли, 
расположенные центрально и каудально, резекта-
бельны чаще, чем опухоли, расположенные крани-
ально. Возможно, это связано с большей близостью 
каудальных опухолей к физиологическому сужению 
в терминальном отделе общего желчного протока 
и более быстрым развитием желтухи, заставляющим 
пациентов раньше обращаться к врачу.
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