
Заболеваемость раком поджелудочной железы

(РПЖ) постоянно растет, и за последнее десяти�

летие ее уровень значительно увеличился и зани�

мает 4�ю позицию в структуре онкологической

смертности в странах Европы и США [1]. РПЖ –

заболевание с крайне высоким потенциалом

злокачественности, смертность от РПЖ практи�

чески равна заболеваемости, составляя в России

порядка 13 тыс., а в мире – 230 тыс. наблюдений

в год. Столь удручающие показатели смертности

объясняются прежде всего тем, что ко времени

установления диагноза более чем у 80% больных

имеются распространенные формы рака, в том

числе у 60–70% определяются метастазы в пе�

чень, у 40% – диссеминация по брюшине. Меди�

ана общей продолжительности жизни больных

распространенным нерезектабельным РПЖ от

момента установления диагноза составляет

3–6 мес, в течение первого года умирает около

85% больных [2].

Аденокарциномы протокового фенотипа со�

ставляют примерно 90% всех опухолей поджелу�

дочной железы (ПЖ). Учитывая, что большин�

ство опухолей ПЖ, отличных от рака, поддаются

терапии гораздо лучше (т. е. резекция, химиоте�

рапия, лучевая терапия), их диагностика имеет

решающее значение для пациента. 

Единственным методом радикального лече�

ния больных раком ПЖ остается хирургический

[3], однако применять его можно лишь

у 3,9–22% пациентов, когда опухоль диагности�

руют на ранней стадии, тогда как у остальных

пациентов выявляют местнораспространенный

рак или метастатический процесс [4]. По дан�

ным исследователей [5], излечение больных

РПЖ зависит от полноты хирургического удале�

ния опухоли. В свою очередь полнота хирургиче�

ской резекции зависит от точности пред� и ин�

траоперационного выявления опухоли. Основ�

ной задачей на дооперационном этапе является

выявление потенциально резектабельных и не�

резектабельных опухолей [6]. Компьютерная

томография (КТ) с последующей 3D�реконст�

рукцией изображения является наиболее инфо�

рмативным предоперационным методом для

установления резектабельности опухоли. Чувст�

вительность и специфичность ее составляют

90 и 99% соответственно [7]. Метод помогает

отличать тесную связь опухоли с крупными

сосудами и инвазию в сосуды. Возможно также

определять варианты отхождения и ветвления

артериальных сосудов. 

Использование КТ�ангиографии с трехмер�

ной реконструкцией изображений дает возмож�

ность выявить пути парапанкреатической пери�

невральной инвазии аденокарциномы ПЖ [8].

Аналогичные данные относительно оценки па�

рапанкреатической лимфатической инвазии

аденокарциномы ПЖ при помощи МСКТ опи�

сывают в своей работе и другие авторы [9].
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Другой важной задачей КТ�ангиографии ПЖ

является предоперационная оценка, которая

стала неотъемлемой частью подготовки к любой

операции на органах гепатопанкреатодуоде�

нальной зоны. При предоперационной оценке

главными задачами являются: локализация аде�

нокарциномы ПЖ, определение стадии и ло�

кальной резектабельности, выявление анатоми�

ческих вариантов расположения сосудов в этой

зоне. КТ является предпочтительным методом

диагностики и определения резектабельности

аденокарциномы ПЖ [10]. Единственным огра�

ничением КТ в предоперационной оценке РПЖ

является сравнительно низкая чувствительность

в определении метастазов в печень, лимфатичес�

кие узлы (ЛУ) и канцероматоза. Точность опре�

деления вовлечения ЛУ при КТ, в том числе

и при динамическом исследовании, низкая,

поскольку даже ЛУ размером 1–2 мм могут со�

держать метастатические клетки. Ряд авторов

[11] определяют ЛУ пораженными при длине ко�

роткой оси 1 см и более. Однако в клинической

практике низкая точность КТ в определении

метастатического поражения регионарных ЛУ

имеет ограниченное значение, поскольку наибо�

лее часто поражаются парапанкреатические ЛУ,

которые удаляют единым блоком с опухолью

[12]. Канцероматоз брюшины сложно диагнос�

тировать при КТ, асцит может являться непря�

мым признаком канцероматоза брюшины [13]. 

Дооперационное изучение вариантов сосу�

дистой ангиоархитектоники имеет ключевое

значение в оценке резектабельности опухоли

и положительном исходе операции.  Особеннос�

ти анатомии венозного русла, осложняющие  ве�

нозную реконструкцию или вообще делающие

ее невозможной, включают множественные то�

щекишечные ветви, впадающие в верхнюю бры�

жеечную вену вблизи ее слияния с селезеночной

веной. Варианты артериальной анатомии, ис�

ключающие возможность операции, включают

низкое отхождение общей печеночной артерии

от чревного ствола с расположением ее под во�

ротной веной (ВВ), а также отхождение общей

печеночной артерии от верхней брыжеечной

артерии и ее распространение через ретропери�

тонеальный край резекции. Эти особенности

ангиоархитектоники делают опухоли нерезекта�

бельными, несмотря на возможность их удале�

ния при нормальной сосудистой анатомии. С дру�

гой стороны, измененная ангиоархитектоника

может способствовать возможности резекции.

Например, при отхождении общей печеночной

артерии непосредственно от аорты (чревный

ствол кровоснабжает только селезеночную и же�

лудочно�двенадцатиперстную артерию) или до�

бавочной правой и левой печеночной артерий,

отходящих от верхней брыжеечной артерии и ле�

вой желудочной артерий соответственно [14].

Коллективом авторов [15] изучены возмож�

ности КТ�ангиографии в уточнении различных

вариантов целиако�мезентериальной ангиоархи�

тектоники у пациентов перед расширенной ПДР,

проведено сравнение результаты КТ с интраопе�

рационными находками. Из 350 пациентов по

данным КТ�ангиографии только у 56% отмечена

классическая анатомия целиако�мезентериаль�

ных сосудов. В 20% наблюдений правая пече�

ночная артерия отходила от верхней брыжеечной

артерии, в 13% наблюдений левая печеночная ар�

терия отходила от левой желудочной артерии.

В сравнении с интраоперационными данными,

КТ�ангиография продемонстрировала 100% точ�

ность в выявлении вариантов ангиоархитек�

тоники целиако�мезентериального русла, гемо�

динамически значимых стенозов, обструкций

и аневризм, что существенно влияет на выбор

оперативного вмешательства. 

КТ�ангиография не только позволяет хирур�

гам ознакомиться с сосудистой анатомией паци�

ента до планирования оперативного вмешатель�

ства, но также с высокой точностью определяет

поражение сосудов, что может значительно изме�

нить объем операции.  

Классификация опухолей ПЖ по данным КТ,

предоперационная оценка их резектабельности

способствуют разделению операций на стандарт�

ные резекции и операции, которые могут прово�

диться только в специализированных центрах.

Это может существенно повлиять на частоту

локальных рецидивов и послеоперационную

летальность [16]. После радикальной операции

по поводу РПЖ, произведенной в специализи�

рованных центрах, пятилетняя выживаемость

составляет 20–25% [7]. Аналогичные данные

приведены многими авторами [17, 18] о более

высоких цифрах выживаемости, меньшей частоте

послеоперационных осложнений и снижении

летальности при выполнении операций по пово�

ду РПЖ в крупных специализированных цент�

рах. При отсутствии детальной информации

о качестве хирургической помощи пациенты,

которым предстоит ПДР по поводу рака ПЖ,

могут существенно увеличить шансы на выжива�

ние, выбирая крупный специализированный ле�

чебный центр [19].  

КТ широко применяют для диагностики

и определения стадии РПЖ. Результаты диаг�

ностики помогают хирургам оценить резекта�

бельность, хирургическую сложность и прогноз,

однако иногда ошибочные выводы, полученные

по результатам исследования, ведут к неумест�

ной терапии [20]. По данным ряда исследований

[12, 21, 22] порядка 20% пациентов с предполо�

жительно резектабельным опухолями имели не�

видимые при КТ метастатические поражения,

выявленные во время диагностической лапаро�

скопии или лапаротомии.
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Два крупных специализированных центра лу�

чевой диагностики во Франции и в Канаде (2007)

проспективно оценивали возможность КТ в оп�

ределении резектабельности рака головки ПЖ.

В сравнении с интраоперационными данными

положительная прогностическая ценность КТ

в оценке резектабельности составила 100%. В то

же время в сравнении с гистологическими дан�

ными положительная прогностическая ценность

КТ в оценке резектабельности РПЖ уменьши�

лась до 83%. При морфологическом исследова�

нии у пациентов оказался гистологически поло�

жительный край резекции, выявлена инфильт�

рация корня брыжейки, а также инвазия верхней

брыжеечной артерии (ВБА) [23]. 

C. Verbeke [24] и соавт. исследовали точность

определения размеров опухоли по данным КТ

в сравнении с макроскопическими и микроско�

пическими данными у больных раком головки

ПЖ. Точное определение распространенности

опухоли на дооперационном этапе является

ключевым фактором при определении алгорит�

ма лечения и ведения больного, а также при пла�

нировании неоадъювантной терапии. Размеры

опухоли по данным КТ и интраоперационным

данным были значительно меньше, нежели по

результатам гистологического исследования.

Избежать диагностических ошибок и повы�

сить точность определения резектабельности

и нерезектабельности опухоли возможно, зная

КТ�критерии вовлечения сосудов,  метастатиче�

ского поражения и инвазии смежных органов.

Определение по данным КТ вовлечения сосу�

дов в опухолевый процесс является весьма суще�

ственным для предоперационного определения

стадии опухоли. Ряд авторов [25] к критериям

инвазии артерий по данным КТ относят распо�

ложение артерии в структуре опухоли или окру�

жение сосуда опухолью более чем на 50% его

окружности в сочетании с неровностью стенки

или уменьшением диаметра артерии (чувстви�

тельность и специфичность этих критериев со�

ставила 79 и 99%, соответственно).  К критериям

инвазии вен авторы относят один или сочетание

следующих признаков: венозную облитерацию,

окружение вены опухолью более чем на 50% ее

окружности, неровность стенки, уменьшение

диаметра вены и каплевидную деформацию

верхней брыжеечной вены (ВБВ) (чувствитель�

ность и специфичность критериев составили

92 и 100% соответственно). Исследователи [25]

описывают необходимость введения различных

критериев сосудистой инвазии для артерий

и вен. По мнению авторов, главной причиной

различия КТ�признаков сосудистой инвазии ар�

терий и вен заключается в том, что стенки вен

тоньше и податливей стенок артерий. Когда опу�

холь окружает вену, ее стенки становятся неров�

ными и диаметр вены уменьшается. Скорость

тока крови по венам низкая, опухоль зачастую

пенетрирует стенку, формируя венозный тромбоз,

следствием которого является окклюзия. У арте�

риальных сосудов, наоборот, стенки толще и бо�

лее упругие, диаметр артерий меньше, поэтому,

даже когда артерии располагаются в структуре

опухоли, диаметр их зачастую не меняется,

а стенки остаются ровными. Авторы сообщают,

что по результатам исследования некоторые арте�

рии при интраоперационном анализе оказались

не инфильтрированными, хотя были окружены

опухолью более чем на 50% окружности сосуда:

стенки остались ровными, просвет не был сужен.

Прежде определить резектабельность опухо�

ли было возможно лишь интраоперационно.

Развитие современных изобразительных мето�

дов, улучшение качества изображения позволяет

определить стадию до операции. Различные

школы расходятся во мнениях относительно

предпочтительного метода диагностики и крите�

риев резектабельности опухоли ПЖ. 

Moffit Cancer Centre Multidisciplinary Pancre�

atic Cancer Clinic предлагает универсальный

алгоритм предоперационной оценки больных,

состоящий из КТ со стандартным для ПЖ двух�

фазным тонкосрезовым протоколом, эндо�УЗИ

(высокая точность в определении опухолей менее

2 см для подтверждения сосудистой инвазии и ве�

нозного тромбоза), позитронно�эмиссионной то�

мографии (ПЭТ) (для выявления “невидимых”

при КТ отдаленных метастазов) и исследования

сывороточного уровня CA 19�9 (для оценки мета�

болической реакции опухоли на химио� и луче�

вое лечение, а также для послеоперационного

мониторинга).

Сосудистая инвазия при РПЖ и раке пери�

ампуллярной зоны играет огромную роль в опре�

делении метода лечения и прогноза. Для диаг�

ностики сосудистой инвазии опухолью ПЖ КТ

является несомненным методом выбора.

Оценка края резекции необходима для опре�

деления полноты панкреатодуоденальной резек�

ции (ПДР). Множество литературных источников

свидетельствуют о том, что наличие положитель�

ной зоны резекции является крайне неблагопри�

ятным прогностическим признаком  [26]. Все

резекции ПЖ следует классифицировать по ре�

зидуальному признаку (R): R0 – отсутствие мак�

роскопических и микроскопических признаков

заболевания; R1 – микроскопические признаки

заболевания (микроскопически положительный

край резекции); R2 – макроскопические приз�

наки заболевания в крае резекции [27]. Наиболее

часто микроскопически положительный край

резекции после ПДР обнаруживают по краю

резекции верхней брыжеечной артерии (т. е.

брыжеечные и периневральные мягкие ткани,

расположенные по правому контуру прокси�

мальных 3–4 см верхней брыжеечной артерии).
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В отличие от края резекции общего желчного

протока (ОЖП) и ПЖ ткани в этой области

нельзя повторно резецировать после срочного

гистологического исследования [28]. Микроско�

пически положительный край резекции ВБА

обычно представляет собой периневральную

и лимфатическую инвазию вдоль анатомическо�

го сплетения, окружающего ВБА и чревный

ствол. По этой причине резекцию R1 осуществ�

ляют (часто неизбежно) у 10–20% больных, когда

макроскопически зона резекции интактна. Од�

нако при точной интерпретации результатов КТ

можно в большинстве наблюдений резекции R2

избежать. 

Несмотря на развивающиеся возможности

изобразительных методов диагностики заболе�

ваний гепатопанкреатодуоденальной зоны, в не�

которых ситуациях довольно сложно достоверно

отличить резектабельную (I–II стадия) от мест�

нораспространенной (III стадия) опухоли.

Для таких ситуаций введен термин “погранично

резектабельный” рак (borderline resectable). Кри�

териями погранично резектабельного рака счи�

тают: поражение печеночной артерии (более чем

на 180° окружности сосуда или более чем на 50%

сечения артерии) на коротком отрезке без ин�

фильтрации чревного ствола (обычно на уровне

желудочно�двенадцатиперстной артерии) при

возможности резекции с последующей реконст�

рукцией; инфильтрацию верхней брыжеечной

артерии на 180° и менее окружности артерии;

окклюзию ВБВ, ВВ, области конфлюенса на ко�

ротком промежутке (при возможности последу�

ющей реконструкции сосудов).

C.P. Raut и соавт. [29] предлагают включать

в протокол КТ исследование малого таза для

оценки перитонеального распространения. Ис�

пользуемые авторами КТ�критерии потенциаль�

но резектабельной опухоли включают отсутствие

распространения опухоли на ВБА, чревный

ствол и общую печеночную артерию, а также

наличие свободной от опухоли зоны слияния

верхней брыжеечной и селезеночной вен.

При инфильтрации чревного ствола и/или ВБА

(более чем на 180° окружности сосуда), окклю�

зии ВБВ, ВВ или зоны слияния верхней бры�

жеечной и селезеночной вены опухоль считают

нерезектабельной.  

The National Comprehensive Cancer Network

(NCCN) определяет опухоль головки ПЖ погра�

нично резектабельной при поражении ВВ и/или

ВБВ на значительном протяжении, при инфиль�

трации вокруг ВБА менее чем на 180°, при под�

дающейся реконструкции инвазии печеночной

артерии или окклюзии ВБВ. Это несколько отли�

чается от определения пограничной резектабель�

ности, используемого другими авторами [22]: по�

ражение печеночной артерии (более чем на 180°
окружности сосуда) на коротком отрезке, ин�

фильтрация ВБА или чревного ствола (на 180°
окружности сосуда и менее), окклюзия ВБВ, ВВ,

области слияния брыжеечной и селезеночной

вен (при возможности последующей реконст�

рукции сосудов) (табл.).

Определение пограничной резектабельности

по данным NCCN также расходится с данными,

полученными Y.S. Chun и соавт. [30]. Двухсто�

роннее сужение просвета опухолью (Ishikawa тип

IV) является неблагоприятным признаком, с не�

подтвержденной взаимосвязью предоперацион�

ной химиотерапии с RO�резекцией и отсутстви�

ем роста выживаемости после перенесенной

операции.

Как сообщают авторы, пациенты с умерен�

ным смещением или односторонним сужением

просвета ВВ/ВБВ (Ishikawa тип II–III) опухолью

ПЖ имели более высокий уровень RO�резекций

и выживаемости после предоперационной хи�

миотерапии. Эти данные подтверждают погра�

ничную резектабельность аденокарцином под�

желудочной железы при II–III типе вовлечения

сосудов (по классификации Ishikawa). Напротив,

M.D. Anderson и соавт. трактуют любое пораже�

ние ВБВ опухолью как резектабельную ситуа�

цию, а окклюзию короткого сегмента ВВ/ВБВ –

как погранично резектабельную.
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Критерии резектабельности рака ПЖ [22]

Сосуд
Критерии

резектабельности пограничной резектабельности нерезектабельности

ВБА Прослойка ткани между Инфильтрация опухолью Инфильтрация опухолью 

опухолью и сосудом артерии на 180° (50%) артерии на 180°
по окружности и менее по  окружности и более

Чревный ствол/ Прослойка ткани между Инвазия короткого сегмента Инфильтрация опухолью 

ОПА опухолью и сосудом ОПА (обычно в области чревного ствола на 180°
отхождения желудочно� по окружности и более

двенадцатиперстной артерии)

ВБВ/ВВ Свободная зона слияния Окклюзия короткого сегмента Окклюзия 

ВБВ и селезеночной вены вены с удобным для резекции без возможности 

и реконструкции расположением реконструкции

сосудов выше и ниже
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Таким образом, нет общего мнения о возмож�

ной степени вовлечения сосудов венозного русла

в опухолевый инфильтрат для определения

опухоли как погранично резетабельной (т. е.

с высоким риском R1). Необходимо внедрить

обобщающее определение пограничной резекта�

бельности как для клинических исследований,

сравнения результатов различных учреждений,

так и для оценки ведения больного.

В соответствии с Expert Consensus Statement,

опубликованным в 2009 г. в Annals of Surgical

Oncology, ПДР с резекцией вены является стан�

дартной операцией при пограничной резекта�

бельности аденокарциномы ПЖ c локальной

инфильтрацией  ВВ/ВБВ. Из этого следует, что

точное предоперационное определение стадии

опухоли на основании результатов КТ является

фундаментальным для планирования RO�резек�

ции.

Изучена диагностическая способность КТ

в оценке резектабельности местнораспростра�

ненной аденокарциномы ПЖ [31]. В исследова�

нии приняли участие 52 пациента. На основании

результатов КТ пациенты были разделены на три

группы: 1�я – с резектабельным раком, 2�я –

с пограничной резектабельностью опухоли

(отсутствие метастазов и канцероматоза, ретро�

перитонеального распространения опухоли

и с венозной инфильтрацией, поддающейся

RO�резекции) и 3�я – с паллиативно резекта�

бельной опухолью (артериальная и венозная ин�

фильтрация с ретроперитонеальной инвазией,

R+). Результаты сравнили с результатами гисто�

логического исследования после операции.

По данным КТ у 6 пациентов опухоль была нере�

зектабельна, у 23 отмечена пограничная резекта�

бельность рака, у 23 – паллиативно резектабель�

ная аденокарцинома. По данным гистологичес�

кого исследования диагноз совпал в 34 (65%)

наблюдениях, число больных в группах состави�

ло 6, 31 и 15 соответственно. Ложноположитель�

ный диагноз по результатам КТ был установлен

в 13 наблюдениях, в которых была описана арте�

риальная инвазия, не подтвержденная при гисто�

логическом исследовании. Ложноотрицательный

диагноз получен в 5 наблюдениях (недиагности�

рованная инфильтрация вен по данным КТ).

Чувствительность и диагностическая точность

в определении сосудистой инфильтрации и рет�

роперитонеальной инвазии составила 91/73

и 96/90% соответственно. 

Таким образом, КТ является достоверным

методом диагностики пограничной резектабель�

ности аденокарциномы ПЖ, что в свою очередь

помогает определять пациентов, которым выпол�

нима радикальная операция, и тех, кому показа�

но проведение неоадъювантной химиотерапии

с последующей резекцией. В специализирован�

ных центрах подобные сведения незаменимы

для хирургов, поскольку пациенты с погранично

резектабельным раком головки ПЖ имеют высо�

чайшую степень риска получить по результатам

морфологического исследования микроскопи�

чески положительный край резекции после опе�

рации. Поэтому повсеместное распространение

получил мультимодальный подход к таким паци�

ентам, включающий предварительную химиоте�

рапию или химио� и лучевое лечение перед опе�

рацией [22].

Неоадъювантная терапия применяется для

потенциального снижения стадии заболевания

(уменьшение размеров опухоли, увеличение рас�

стояния между опухолью и сосудом, уменьшение

увеличенных ЛУ), максимально повышая воз�

можность проведения резекции R0/R1. Возмож�

ность оценки этой области при КТ с последую�

щим построением трехмерного изображения

оказывается бесценным подспорьем для хирур�

гов и пациентов, поскольку резекция R2 делает

относительный прогноз выживаемости ничуть

не лучше, чем у пациентов с III стадией рака, по�

лучающих консервативную терапию [26]. 

Похожие данные были опубликованы

M.H. Katz и соавт. [32] о пользе предопераци�

онной неоадъювантной химиотерапии и/или хи�

мио� и лучевой терапии у больных с погранично

резектабельной аденокарциномой ПЖ. Резуль�

татом стали улучшенные показатели медианы

выживаемости у оперированных больных этой

категории – 40 мес после неоадъювантной хи�

миотерапии перед операцией по сравнению

с 13 мес при отсутствии хирургического вмеша�

тельства (p < 0,001).  

Оценка положительного влияния химио� и ра�

диотерапии на распространение опухоли и увели�

чение продолжительности жизни больных РПЖ

требует точного предоперационного стадирова�

ния (для определения вошедшей в исследования

популяции) и стандартизованного гистологичес�

кого исследования (для определения полноты

резекции) [28].

O. Ishikawa и соавт. [33] выделили пять степе�

ней вовлечения ВВ и ВБВ: I – нет вовлечения;

II – умеренное смещение сосуда; III – односто�

роннее сужение просвета; IV – двухстороннее

сужение просвета; V – двухстороннее сужение

просвета с наличием коллатеральных вен. Взаи�

мосвязь между неоадъювантной химиотерапией

и RO�резекцией была отмечена при II и III типах

вовлечения сосудов и не наблюдалась при IV

и V типах.  

Пока не совсем изучен вопрос о точности КТ

в диагностике и установлении стадии опухоли

после неоадъювантной терапии. Зачастую химио�

терапия усложняет интерпретацию результатов

КТ – трудно дифференцировать инвазию сосу�

дов, отличить продолженный рост опухоли от

зоны фиброза. D.E. Morgan и соавт. [34] считают,
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что чувствительность КТ в оценке резектабель�

ности опухоли после неоадъювантной терапии

уменьшается, но это уменьшение несуществен�

но. Возможно, совместное применение различ�

ных изобразительных методов повысит точность

диагностики поражения столь трудных для вы�

деления сосудов, как ВБВ и артерия, и улучшит

диагностику после неоадъювантной терапии.

Важной задачей КТ в оценке результатов

проведенной неоадъювантной терапии является

определение агрессивности опухоли и отбор

больных, у которых не удалось уменьшить или

стабилизировать рост (среднее время проведе�

ния химиотерапии от 6 нед до 3 мес) и, следова�

тельно, изменить предполагаемую тактику лече�

ния, отказавшись от оперативного вмешатель�

ства. Эта возможность позволит безошибочно

установить стадию опухоли до операции, досто�

верно определять группу погранично резекта�

бельных раков и чаще выполнять RO�резекции,

повышая медиану выживаемости больных после

операции.  

E. Loyer и соавт. [35] описывают классифика�

цию опухолевого вовлечения  сосудов при РПЖ

на основе спиральной КТ с болюсным контрас�

тированием:

– тип А – жировая прослойка отделяет опу�

холь и непораженную паренхиму ПЖ от соседних

сосудов;

– тип В – неизмененная паренхима ПЖ чет�

ко отграничивает гиподенсную опухоль от круп�

ных сосудов;

– тип С – гиподенсная опухоль не отграниче�

на от соседних сосудов, опухоль граничит с сосу�

дами;

– тип D – гиподенсная опухоль граничит

и частично окружает сосуды;

– тип E – гиподенсная опухоль окружает со�

седние сосуды, нет прослоек между опухолью

и сосудами;

– тип F – сосуды вовлечены в опухоль.

Считается, что при типах А и В вероятность

хирургического удаления опухоли без резекции

сосудов составляет 95%. При типе С прогности�

ческое значение КТ невелико. При типе D

у большинства больных имеется инвазия сосу�

дов, вероятность хирургического удаления опу�

холи с резекцией пораженного сосуда составля�

ет около 50%. При типах Е и F опухоль нерезек�

табельна.

Что касается изолированного поражения ве�

нозных сосудов, большинство хирургов такую

ситуацию не рассматривают как противопоказа�

ние к операции, поскольку при резекции опухоли

выполняется частичная резекция вены с анасто�

мозом “конец в конец” или обходным шунтиро�

ванием [36].

В последние годы много внимания уделяется

возможности проведения резекции одним бло�

ком с ВБВ/ВВ, значение предоперационного

выявления наличия и объема венозной инвазии

возрастает. Хирургам необходимо знать состояние

вен, таких как желудочно�двенадцатиперстная

артерия, ВБВ, а также относительное расстояние

их друг от друга и от опухоли. Большое значение

при этом имеет трехмерная реконструкция. 

С развитием новых технологий в диагностике

и хирургии резекцию вен с последующей рекон�

струкцией стали выполнять намного чаще. При

этом показатели выживаемости и смертности

практически не отличаются от таковых при стан�

дартной ПДР без сосудистой реконструкции [37].

Оптимальным является проведение ПДР

в специализированных центрах с привлечением

сосудистых хирургов при резекции вен и умень�

шении риска осложнений, что позволит выпол�

нять операции R0 даже при венозной инвазии

[38]. Традиционно инвазия артериальных сосу�

дов у больных раком головки ПЖ расценивалась

как критерий нерезектабельности из�за высоких

показателей летальности при артериальной

реконструкции и вследствие сопутствующего

вовлечения мезентериального нервного сплете�

ния, что делает проведение такого рода опера�

ций онкологически необоснованным. Однако

у тщательно подобранных больных раннюю ар�

териальную инвазию следует расценивать как

потенциально резектабельную [22]. Некоторые

авторы [39], напротив, рекомендуют воздержи�

ваться от оперативного вмешательства при

выявлении инвазии магистральных артерий

(чревный ствол, ВБА, ОПА) опухолью ПЖ на

дооперационном этапе, при изолированном по�

ражении более мелких ветвей, таких как желу�

дочно�двенадцатиперстная артерия, рассматри�

вать возможность операции.

С точки зрения ряда исследователей [40–42],

при наличии инвазии чревного ствола или пече�

ночной артерии резекция и реконструкция воз�

можны либо прямым анастомозом, аутовенозным

трансплантатом (например, подкожной вены или

внутренней яремной вены), аллопротезом. Опи�

сано использование артериального транспланта�

та (например, селезеночной артерии). Подобные

реконструкции некоторые авторы характеризуют

как довольно надежные, летальность не пре�

вышает 5% [43]. Местнораспространенный рак

тела ПЖ с инфильтрацией чревного ствола и его

ветвей часто рассматривается как нерезекта�

бельная форма рака. Дистальная резекция ПЖ

с резекцией чревного ствола может быть новой

концепцией для радикального лечения этих опу�

холей [44].

Радикальная дистальная резекция со спле�

нэктомией и резекцией чревного ствола единым

блоком была впервые описана Nimura и соавт.

в 1976 г. Недостатком операции является повы�

шенный риск последующей ишемии печени
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и желудка. Кровоснабжение печени и желудка

можно восстановить путем развития коллате�

рального кровотока через верхнюю брыжеечную

артерию (ВБА), поджелудочно�двенадцати�

перстную и желудочно�двенадцатиперстную

артерию, питающие печеночную, правую желу�

дочную и желудочно�сальниковую артерии.

Предоперационная цифровая субтракционная

ангиография с эмболизацией чревного ствола

способствует развитию коллатералей на доопе�

рационном этапе. Авторы подчеркивают важ�

ность проведения КТ�ангиографии для изучения

сосудистой анатомии и оценки возможности

проведения подобной операции. Критериями

резектабельности по данным КТ является инва�

зия чревного ствола и/или общей печеночной

артерии при отсутствии контакта опухоли с ВБА

и желудочно�двенадцатиперстной артерией. 

Послеоперационная летальность зависит от

степени артериального кровоснабжения печени

и желудка. Из этого следует, что наличие колла�

теральных сетей между ВБА и артериями печени

и желудка должно быть подтверждено доопера�

ционным проведением КТ�ангиографии, позво�

ляющей оценить увеличенный компенсаторный

кровоток по коллатералям от ВБА после эмболи�

зации чревного ствола.

Дистальная резекция со спленэктомией и ре�

зекцией чревного ствола является радикальной

процедурой, однако это единственная возмож�

ность достичь полного удаления опухоли при

местнораспространенной форме рака тела ПЖ,

сохранив желудок, без необходимости формиро�

вания гастроэнтероанастомоза. Также операция

позволяет уменьшить вероятность появления

абдоминальной боли, характерной для РПЖ, по�

скольку иссекают нервное сплетение вокруг

чревного ствола. Медиана выживаемости, опи�

санная авторами, составляет 12,4 мес (однолет�

няя выживаемость – 83,3%), что несколько вы�

ше результатов, полученных ранее Kondo и со�

авт. в 2003 г. (12,2 мес). Правильный подбор

подходящих для операции пациентов и развитие

эффективной адъювантной химиотерапии могут

существенно увеличить эти показатели. 

Аналогичные данные описывают и другие

авторы [45]. Ими выполнены 2 успешные опера�

ции R0 в объеме дистальной резекции с резекци�

ей чревного ствола и сохранением желудка при

местнораспространенном раке тела ПЖ. Всего

с 1976 г. описано около 40 подобных операций.

Отмечены хорошая пятилетняя выживаемость

(42%) и резектабельность (91%) [46]. 

Диагностика и лечение пациентов с аденокар�

циномой ПЖ интенсивно развивается и требует

мультидисциплинарного командного подхода.

Новые возможности диагностики и хирургии

диктуют необходимость более агрессивного опе�

ративного подхода. Инвазия в крупные артери�

альные сосуды уже не является однозначным

противопоказанием к резекции. КТ с последу�

ющей 3D�реконструкцией изображения стала

неотъемлемой частью подготовки к любой опе�

рации. Необходимо помнить, что КТ�признаки

перипанкреатической инвазии артерий и вен

различаются. Для увеличения точности диагнос�

тики инвазии в сосуды и правильной оценки ре�

зектабельности опухоли очень важно обращать

внимание на эти различия и уметь правильно

интерпретировать результаты КТ. Это позволит

уменьшить число паллиативных операций и уве�

личить медиану выживаемости даже после слож�

нейших операций с резекцией ветвей чревного

ствола.
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