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ОСНОВНЫЕ НОЗОЛОГИЧЕСКИЕ ФОРМЫ 
В СТРУКТУРЕ ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ОСОБЕННОСТИ 
ИХ ЭПИДЕМИОЛОГИИ И МОРФОЛОГИИ
В настоящее время заболеваемость хроническим пан­
креатитом (ХП) в Европе составляет 4 -8  случаев, а 
распространенность -  25 случаев на 100 тыс. населе­
ния в год. За последние 30 лет в мире отмечен двукрат­
ный рост количества больных острым и ХП, а первич­
ная инвалидизация достигает 15 % [5|.

Хронический панкреатит -  это прогрессирующее за­
болевание поджелудочной железы (ПЖ), характери­
зующееся появлением во время обострения признаков 
острого воспалительного процесса, постепенным заме­
щением паренхимы органа соединительной тканью и 
развитием недостаточности экзо- и эндокринной фун­
кции железы. Клинические формы ХП подразделяет­
ся на обструктивный, кальцифицирующий, паренхима­
тозный. В его патоморфологической основе лежит со­
четание деструкции ацинарного аппарата с прогресси­
рующим воспалительным процессом, приводящим к 
атрофии, фиброзу (циррозу) и нарушениям в протоко­
вой системе ПЖ, преимущественно за счет развития 
микро и макролитиаза [22]. Согласно Марсельско-Рим­
ской классификации ХП [182], выделяют следующие 
формы:
-  хронический кальцифицирующий панкреатит;
-  хронический обструктивный панкреатит;
-  хронический фиброзно-индуративный панкреатит;
-  хронические кисты и псевдокисты ПЖ.

Наиболее важные медицинские проблемы, связанные 
с ХП составляют боль в животе, стеаторрея и сахар­
ный диабет. Среди больных ХП в 30 % случаев разви­
ваются ранние осложнения (гнойно-септические, кро­
вотечения из гастродуоденальной зоны, тромбоз в си­
стеме портальной вены, стеноз холедоха или ДПК и 
др.), летальность составляет 5,1 % 1241. По мере даль­
нейшего развития ХП, особенно при неэффективном 
лечении, прогрессирует функциональная недостаточ­
ность ПЖ, развивается абдоминальный ишемический 

синдром. Двадцатилетний анамнез повышает риск раз­
вития рака ПЖ в 5 раз [15]. В результате, в течение
10 лет умирают 30 %, в течение 20 лет -  более 50% 
больных ХП |24, 130].

Несмотря на прогресс в развитии онкологии, хирур­
гии и медицины в целом, рак ПЖ остается одним из 
самых тяжелых заболеваний с неблагоприятным про­
гнозом. Мировая онкологическая статистика за 2002 год 
свидетельствует о том, что рак ПЖ по заболеваемости 
занимает 13-е место для обоих полов, а по смертности -  
8-е. В абсолютных цифрах диагностировано 232 306 
вновь заболевших, умерло — 227 023. Соотношение 
смертности к заболеваемости близко к единице -  0,98. 
Такое соотношение не описывается ни для какой иной 
опухоли. Практически заболеваемость и смертность 
одинаковы. [2]. По данным Е.М. Аксель (2001) пока­
затели смертности при раке ПЖдаже выше показате­
лей заболеваемости, что говорит о неполном учете 
впервые диагностированных заболеваний 111.

Частота заболевания прогрессивно растет в после­
дние годы, так по данным М.В. Данилова 16] частота 
рака ПЖ за последние 20-30  лет увеличилась в раз­
личных странах в 2 -4  раза. Особенно высокий рост 
заболеваемости происходит в экономически развитых 
и экологически неблагополучных странах. Заболева­
емость раком ПЖ составляет 2,2 на 100 тыс. населе­
ния в Индии, Кувейте, Сингапуре; 4 .0 -6 ,0  в Японии 
и странах южной Европы; 11,0 -  в США и Канаде, 
9 ,0-12,5  -  в странах Западной Европы; 8,6 -  в Рос­
сии 119]. По данным Давыдова (2004) в России забо­
леваемость раком ПЖ составила 9,1 на 100 000 насе­
ления: среди мужчин -  10,1, среди женщин -  8,2. В 
2000 году раком ПЖ в России заболело 13 146 чело­
век, что составило 2,9 % от всех впервые выявлен­
ных онкозаболеваний, и это число увеличилось по 
сравнению с 1990 годом на 2 тыс. |28|. Средний воз­
раст заболевших мужчин 63-64 года, женщин 68-69 лет
11 ]. В Иркутской области показатели заболеваемос­
ти раком ПЖ немного выше общероссийских, и со­
ставляли в 2005 году 10,4 на 100 000 населения для 
мужчин и 8,5 для женщин 117|.
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Среди всех случаев выявленного рака ПЖ только 
10-15 % до операции представляются клинически ре- 
зектабельными, а реально резектабельность оказыва­
ется возможной не более чем у половины из этого чис­
ла [9, 12, 215].

Низкая резектабельность опухолей ПЖ связана в пер­
вую очередь с поздней диагностикой. Особенности 
анатомо-топографического положения ПЖ, локализа­
ции, размеров очагового образования в ней, воздей­
ствия опухоли на соседние органы, протоковые и со­
судистые структуры обуславливают разнообразную 
клиническую симптоматику, что маскирует клиничес­
кую картину, делает её неспецифичной [3].

В большинстве случаев рак ПЖ локализируется в её 
головке (63,8 %), реже поражается тело (23,1 %) и 
ещё реже -  хвост (7,2 %), в остальных 5,9 % встреча­
ются сочетанные поражения, иногда распространяю­
щиеся на всю железу [5].

Строение протоковой аденокарциномы встречается в 
80-90 % всех экзокринных опухолей ПЖ, хотя про­
токовые клетки составляют только 10-30 % нормаль­
ной панкреатической паренхимы [50, 191].

Гистологически, протоковая аденокарцинома ПЖ со­
стоит из производящих муцин желез, походящих на 
панкреатические протоки, внедренных в плотную со­
единительную ткань. Наиболее частой гистологичес­
кой разновидностью аденокарциномы является свет­
локлеточная аденокарцинома с фиброзной стромой, 
иногда с выраженным слизеобразованием. Далее по 
частоте следует скиррозная аденокарцинома и недиф­
ференцированная аденокарцинома. Кроме указанных 
разновидностей встречается анапластический, плоско­
клеточный, железисто-плоскоклеточный, гигантокле­
точный рак, которые могут быть самостоятельными 
формами, но чаще являются компонентами других 
форм рака. Реже выявляют карциносаркому и другие 
разновидности рака [5].

Вторичные опухоли составляют примерно 4 % ново­
образований ПЖ, одна треть из них до операции рас­
ценивается как первичная опухоль. Чаще это почеч­
ный или желудочный рак, большинство авторов выс­
казываются в пользу резекции ПЖ при таком виде опу­
холи 1139, 174, 186].

По степени морфологической дифференцировки выде­
ляют высокодифференцированную, умереннодиффе­
ренцированную, низкодифференцированную аденокар­
циномы. Для панкреатической аденокарциномы сте­
пень дифференцировки является существенным и не­
зависимым фактором прогноза [108]. Высокодифферен­
цированные аденокарциномы образованы железисты­

ми структурами крупных и средних размеров. Умерен­
нодифференцированные аденокарциномы образованы 
из протокоподобных и тубулярных структур средних 
размеров причудливой формы, заключенных в фиброз­
ную строму, и практически полностью замещающих 
паренхиму органа. В этих опухолях более выражен 
клеточный полиморфизм и больше фигур митоза. Низ­
кодифференцированные аденокарциномы состоят из 
плотно расположенных мелких, неправильно сформи­
рованных желез, отдаленно напоминающих обычные 
протоки, в слабо развитой строме. Опухолевые клет­
ки с выраженным атипизмом, большое количество 
фигур митоза [109].

Рак ПЖ часто развивается мультицентрически, ког­
да опухолевым полем является весь орган. В различ­
ных его участках отмечаются различные фазы роста. Это 
явление наблюдается у 30-38 % больных [183,206], т.е. 
приблизительно у каждого третьего пациента. Этим 
обстоятельством В.А. Кубышкин и соавторы объяс­
няют случаи развития рецидивов заболевания [12].

Аденокарцинома ПЖ очень быстро инфильтрирует 
окружающие ткани и рано метастазирует. Отдаленные 
метастазы обнаруживается во время операции у 
43,4 .% больных, сталированных по данным предопе­
рационного обследования как МО [150].

В 80-е годы японские ученые провели тщательные па­
тологоанатомические исследования среди пожилых 
умерших и ранее не оперированных больных раком 
ПЖ, которые продемонстрировали раннюю инвазию 
рака ПЖ в окружающую поджелудочную железу со­
единительную ткань, периневральную инвазию, мик­
рометастазы в лимфоузлы (как непосредственно при­
лежащие к поджелудочной железе, так и в парааор- 
тальные), микрометастазы в стенки верхней брыжееч­
ной вены (ВБВ), воротной вены (ВВ), селезеночной 
вены (СВ) [138]. По данным J. Rosai периневральная 
инвазия встречается в 90 % случаев при протоковой 
аденокарциноме ПЖ [179].

Клинически, даже ранние раки ПЖ являются био­
логически поздними. Выявляемая опухоль поджелу­
дочной железы самых малых размеров содержит 109 
опухолевых клеток. Клон раковых клеток уже про­
шел не менее 30 удвоений. Несовместимость с жиз­
нью отмечается после 40 удвоений. Таким образом, 
опухоль уже просуществовала три четверти «отме­
ренной ей жизни» к моменту первичной диагности­
ки. Ранний клинический панкреатический рак так­
же является генетически поздним. В большинстве 
опухолей аккумулируется большое число молеку­
лярных изменений [216].
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МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ОЧАГОВЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Основными синдромами, наблюдаемыми при различных 
поражениях поджелудочной железы, включая опухоли, по 
данным М.В. Данилова и В.Д. Федорова [6], являются:
1) болевой;
2) клинические проявления внешнесекреторной не­

достаточности поджелудочной железы, включая 
такие, как снижение массы тела, нарушение сту­
ла -  поносы, реже запоры, признаки стеато- и кре- 
атореи;

3) клинические проявления внутрисекреторной недо­
статочности поджелудочной железы: скрытый или 
явный сахарный диабет различной степени тяжес­
ти, реже -  гипогликемический синдром, в отдель­
ных случаях -  признаки нарушения секреции дру­
гих гормонов поджелудочной железы;

4) синдром билиарной гипертензии (холестаза) с его 
клиническими проявлениями (печеночная колика, 
зуд, желтуха, ахолия, синдром Курвуазье), а также 
с характерной лабораторной картиной;

5) нарушение проходимости двенадцатиперстной 
кишки;

6) сегментарная портальная гипертензия;
7) симптомы поражения центральной нервной 

системы.

Kalsen и соавторы следующим образом связали симп­
томатику рака ПЖ с курабильностыо:
а) потенциально резектабельны 5 % больных. 

В 90 % случаев у них рак головки, желтуха у этих 
пациентов в 70-90 %, боли в 25 %, желтуха без 
боли у 50 %. Такие больные выживают в среднем 
70 недель;

б) нерезектабельные пациенты из-за местного распро­
странения рака ПЖ регистрируются в 46 % случа­
ев. У 80 % из них опухоль локализуется в головке. 
Желтуха у этих пациентов отмечается в 60-75 % 
случаев, боли -  в 50-80 %, желтуха без боли на­
блюдается у 15 %. Медиана выживаемости -  
30 недель;

в) 49 % пациентов имеют отдаленные метастазы. 
Рак головки и опухоли тела и хвоста у этих боль­
ных встречаются одинаково часто (по 50 %). По­
чти у всех пациентов мучительные боли (85 %), 
желтуха у 15-30 %, в 5 % без болей. Такие боль­
ные живут в среднем 10 недель [ 117|.

Учитывая то обстоятельство, что клинические признаки 
рака ПЖ наиболее ярко проявляются в запущенных ста­
диях, огромное значение имеют дополнительные методы 
исследования, ведь опухоли в ранней, операбельной ста­
дии могут обнаруживаться как «случайная находка» при 

обследовании по поводу других заболеваний, под маской 
которых он протекает в начальной стадии (хронический 
гастрит, холецистит, панкреатит) [11].

Основными задачами обследования больных с очаго­
выми образованиями ПЖ при подозрении на рак ПЖ 
по мнению В.А. Кубышкина [12] являются:
-  с высокой степенью вероятности установить 

диагноз;
-  определить или предположить стадию опухоли в 

соответствии с классификацией TNM;
-  на основании этого решить вопрос о резектабель- 

ности опухоли и возможности выполнения ради­
кальной или паллиативной операции;

-  больным, у которых опухоль признана нерезекта- 
бельной, морфологически подтвердить диагноз.

Для диагностики очаговых образований ПЖ применя­
ются ультразвуковые, рентгенологические и эндоско­
пические методы исследования.

Широкодоступным и достаточно информативным спо­
собом диагностики очаговых образований ПЖ являет­
ся ультразвуковое исследование, хотя у лиц с избы­
точной массой тела или метеоризмом визуализация 
ПЖ оказывается сложной [14].

К ультразвуковым признакам  опухоли головки ПЖ 
Л.К. Соколов с соавторами (10] относят следующие

Постоянно встречающиеся признаки:

1. Локальное увеличение размеров головки ПЖ.

2. Неровность контуров головки ПЖ.

3. Изменение эхоструктуры головки ПЖ.

Непостоянно встречающиеся признаки:
1. Билиарная гипертензия.
2. Расширение главного панкреатического протока 

(ГПП).
3. Сдавление нижней полой вены (НПВ), СВ, ВБВ, 

ВВ, верхней брыжеечной артерии (ВБА).
4. Смещение ВБВ и ВБА.
5. Дуоденостаз.
6. Метастазы в печень.

Основной проблемой остается дифференцирование 
воспалительных и злокачественных изменений парен­
химы ПЖ, тем более, что они могут сочетаться 11471. 
В случае обострения панкреатита в паренхиме желе­
зы может обнаруживаться гипоэхогенное очаговое 
образование, которое может сопровождаться расши­
рением желчевыводящих протоков и холестазом, а в 
более редких случаях и панкреатической гипертензи­
ей [113]. При обострении головчатого панкреатита в 
57,1 % случаев панкреатическая головка увеличена и
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гипоэхогенна, с возможными кальцинатами, эхо-струк­
тура обычно нечеткая, и с эхогенными фокусами и с 
гипо-анэхогенными участками. ГПП нерегулярно рас­
ширен в 54,3 % наблюдений, имеет четковидный или 
зигзагообразный (молниеподобный), вид [НО, 192].

В 1999 году опубликованы результаты проспективно­
го исследования из Швеции В-М. Karlson et al. [38], в 
котором оценивались результаты диагностики опухо­
левых заболеваний панкреатобилиарной зоны у 916 
пациентов. Чувствительность транскутанного УЗИ 
составила 88,6 %, специфичность 98,8 %, прогности­
ческая ценность положительного результата (ПЦПР) 
-  93,2 %, прогностическая ценность отрицательного 
результата (ПЦОР) -  98,0 %, причем, существенные 
различия в чувствительности (Р<0,05) и точности 
(Р<0,01) диагноза наблюдались между тремя опытны­
ми исследователями.

Хотя с помощью трансабдоминального ультразвуково­
го исследования можно обнаружить в отдельных слу­
чаях небольшие опухоли (менее 2 см) ПЖ, это удает­
ся лишь у худых больных и при качественной аппара­
туре. Считается, что место метода — начальное обсле­
дование больных с обструктивной желтухой [101].

К настоящему времени КТ является одним из наибо­
лее доступных точных методов визуализации ПЖ и 
ретроперитонеальных структур [132].

Информативность КТ в диагностике заболеваний ПЖ 
оценивается в пределах 74-91 % [4, 42]. Операцион­
ные характеристики метода КТ-диагностики периам- 
пулярных образований, по данным М. Shoup et al. ока­
зались следующими: чувствительность -  82 %, специ­
фичность -  66 %, ПЦП Р-97 %, ПЦОР-25 % [76].

Ценность метода заключается в том, что в результате 
КТ беспрепятственно можно оценить состояние парен­
химы и протоков в ПЖ. Распространенность патоло­
гического процесса на парапанкреальную клетчатку и 
сосуды парапанкреальной зоны, по мнению авторов, 
наиболее четко распознается с помощью динамичес­
кой КТ после болюсного введения контрастного веще­
ства [137, 203, 213]. Диагноз рака ПЖ при помощи КТ 
основывается на обнаружении увеличения размеров 
ПЖ, неровности контура за счет гиповаскулярного 
образования. Однако опухолевая ткань несуществен­
но отличается по рентгенплотности от окружающей 
паренхимы, поэтому обнаружение очаговых изменений 
менее 2 см методом КТ остается проблематичным 
[40, 145]. Идентификация неоперабельных поражений 
при раке ПЖ остается более легкой задачей, чем обна­
ружение резектабельных ситуаций [72, 102, 107|. По 
данным КТ резектабельность у пациентов с периампул- 
лярным раком, находится в пределах 30-72 %. КТ и 
КТ-ангиография верифицируют нерезектабельные ста­

дии периампуллярных раковых образований в 95 из 
100 случаев [66, 102, 156].

Наиболее точно идентифицировать природу очаговых 
образований ПЖ с помощью инструментальных мето­
дов возможно лишь при исследовании материала из 
очага [27,148]. Опасность развития осложнений транс­
кутанной пункции ПЖ, диссеминации опухолевыми 
клетками по ходу биопсийного канала и низкая про­
гностическая ценность отрицательного результата рас­
сматривается большинством авторов как сдерживаю­
щий фактор для использования транскутанной био­
псии в потенциально резектабельных случаях [44, 541. 

Предпринимаются попытки поиска корреляции между 
степенью дифференцировки аденокарциномы ПЖ и её 
КТ-характеристиками неинвазивным способом с помо­
щью спиральной КТ [70]. Авторы оценивают денситомет- 
рические показатели опухоли и сообщают, что изоден- 
сивные образования характерны для высокодифферен­
цированной аденокарциномы ПЖ, снижение денситомет- 
рических показателей характерно для умеренно и низко­
дифференцированной аденокарциномы. Этот факт авто­
ры объясняют увеличением плотности сосудов в опухо­
ли при снижении ее степени дифференцировки.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) брюшной 
полости в настоящее время обеспечивает по существу 
ту же самую информацию, что и КТ [159]. Ограниче­
ниями МРТ в получении качественного изображения 
являются артефакты от дыхательных движений, арте­
риальной пульсации, перистальтики кишки, и отсут­
ствия идеального контрастного материала для полос­
ти кишки, хотя в ряде случаев, с помощью МРТ полу­
чена более высокая контрастность опухолевой ткани, 
чем при КТ [112].

При лапароскопии можно обнаружить перитонеальные 
и печеночные метастазы, увеличенные лимфоузлы в 
области ворот печени, взять биопсию из подозритель­
ных участков и перитонеальную жидкость (при асци­
те или полученную путем лаважа брюшной полости) 
для цитологического исследования [67, 74, 214]. Кро­
ме того, возможно проведение прямого осмотра ПЖ 
после рассечения желудочно-ободочной связки 
[67, 11б|. В 1998 Merchant и Conlon сообщили об ис­
следовании, включившем 442 больных с новообразо­
ваниями ПЖ и периампулярной зоны, в алгоритм об­
следования которых входила лапароскопия. Точность 
её в оценке резектабельности опухолей составила 
94 %. ПЦП Р-100 %, ПЦОР-91 % [136].

Лапароскопическое ультразвуковое исследование с 
использованием специального УЗИ-датчика позволя­
ет осмотреть печень (обнаруживая мелкие интрапарен­
химатозные метастазы), её ворота, ВВ и ВБА. Лапа­
роскопическая диагностика с использованием ультра-
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звука улучшает точность предсказания резектабель- 
ности до 98 % [56. 122, 124, 125]

В последние годы появляются единичные сообщения 
даже о проведении лапароскопической панкреатодуо­
денальной резекции и лапароскопической дистальной 
резекции ПЖ 1123].

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатогра­
фия (ЭРХПГ) часто используется как метод диагности­
ки рака ПЖ в сомнительных случаях, позволяя обнару­
жить обструкцию или стеноз ГПП, прерывистое его кон­
трастирование, сужение или дилятацию терминально­
го отдела, аномальное строение ветвей ГПП в виде «де­
рева с облетевшей листвой» [6, 10, 71,79]. В 122 случа­
ях гистологически подтвержденного рака ПЖ Moon et 
al. (1986) в 98 % успешно канюлировали панкреатичес­
кий или желчный проток. В 90 % случаев получена ин­
формативная панкреатограмма и в 96 % отмечены раз­
личные её изменения: обструкция (65 % ), стеноз 
(29 %), диффузная неровность протока в 4 % или ло­
кальная эктазия (4 %). Нормальной панкреатограмма 
представлялась только в 4 % случаев [37]. Однако, боль­
шинство хирургов считает, что ЭРХПГ для диагности­
ки рака ПЖ имеет свои показания:

1. Для дооперационного разрешения желтухи и (или) 
холангита| 13|

2. В случае подозрения на рак, который не удается оп­
ределить другими способами 1160]. Проведение щеточ­
ной браш-биопсии из желчевыводящих протоков при 
раке головке ПЖ позволяет получить цитологический 
материал опухоли в 46 % (в случае прорастания опу­
холью холедоха) [531. Взятие браш-биопсии из панк­
реатического протока повысило бы число положитель­
ных заключений, но проведение цитологической щет- 
кй невозможно более, чем у 25 % больных из-за де­
формации и стеноза протока 1165]. Сочетание ЭРХПГ 
с цитологическим исследованием панкреатического 
секрета позволяет диагностировать рак ПЖ в 92 % 
|162]. В исследовании О. Ishikawa |30], включающем 
81 пациента, у 4 больных, не имевших изменений в 
панкреатограмме, рак ПЖ был установлен по цитоло­
гическому исследованию аспирата панкреатического 
сока. Применение комбинации из 3 методов получе­
ния клеточного материала, включающих цитологичес­
кое исследование аспирата панкреатического сока, 
браш-биопсию, и щипчиковую биопсию из холедоха и 
ГПП повышает диагностическую точность морфологи­
ческого метода с 39 %, когда используется один из 
перечисленных способов получения материала, до 
77 % |208|. Исследование панкреатического секрета 
на присутствие генных мутаций, характерных для рака 
ПЖ (р53 гена, K-ras мутации) позволяет повысить уве­
ренность в диагнозе 178, 120, 199].

Дифференциальная диагностика рака ПЖ и ХП быва­

ет очень непростой, поскольку изменения панкреатог- 
раммы, характерные для рака ПЖ, могут наблюдаться 
при хроническом панкреатите и наоборот. В ряде ис­
следований данные ЭРХПГ были ложноположитель­
ны для панкреатического рака у 13-16 % пациентов 
[78, 99, 135, 144]. М. Scaglione сообщает, что нормаль­
ная панкреатограмма не исключает полностью злока­
чественное поражение ПЖ (212].

Метод ЭРХПГ потенциально опасен развитием ослож­
нений в 6 -10  %, при раке ПЖ в отсутствии дрениро­
вания ГПП и холедоха наиболее характерны развитие 
панкреатита и холангита [65, 75].

МЕСТО ЭНДОСОНОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
В настоящее время «золотым стандартом» в диагности­
ке заболеваний панкреато-билиарной зоны заслужен­
но признана эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) 
|106]. Исходно метод эндосонографии создавался для 
диагностики опухолей поджелудочной железы и диаг­
ностики заболеваний панкреатобилиарной зоны. Пер­
вые сообщения о прототипах приборов и их примене­
нии в практике появились в начале 80-х годов [210].

Ультразвуковой датчик, смонтированный на конце эхо- 
эндоскопа, под эндоскопическим контролем проводит­
ся в ДПК и желудок, из просвета которых, непосред­
ственно через стенку органа проводится осмотр ПЖ, 
что исключает наличие артефактов и позволяет полу­
чить детализированное изображение как паренхимы, 
так и протоковой системы железы. Высокая частота 
сканирования позволяет обнаруживать очаговые изме­
нения ПЖ размерами менее 5 мм, что недоступно дру­
гим методам медицинской визуализации 1106, 190]. 
Другим, не менее важным преимуществом ЭУС, явля­
ется получение динамического изображения 1106].

Наибольшее распространение в мире, в том числе и в 
нашей стране, получили радиальносканирующие эхо- 
эндоскопы, хотя в последние годы больший приоритет 
получают конвексные ЭУС-аппараты, позволяющие 
проводить интервенционные диагностические и тера­
певтические вмешательства [118]. Методика проведе­
ния стандартной эндосонографии панкреатобилиарной 
зоны,принятая в Японии,описана в 16 дополнительном 
номере журнала Digestive Endoscopy в 2004 году 1195].

Нормальная поджелудочная железа имеет слегка не­
гомогенную структуру. Негомогенность эхоструктуры 
паренхимы обусловлена так называемым «панкреати­
ческим рисунком», который отражает тонкое строение 
паренхимы ПЖ и имеет вид чередующихся темных и 
светлых участков. Ацинарные структуры выглядят 
более темными, междольковые соединительно-ткан-
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ные септы -  более светлые по типу «соль с перцем». 
Как правило, ПЖ имеет гладкие контуры. Дорсальная 
ее часть обычно более эхогенная, чем вентральная и 
это хорошо видно при проведении ЭУС примерно у 
45-75  % здоровых людей, в то время как при проведе­
нии КТ или обычного трансабдоминального УЗИ толь­
ко у 25 % пациентов. Передне-задний размер ПЖ ши­
роко варьирует в зависимости от места измерения и 
конституциональных особенностей пациента [16,106].

На протяжении всей железы, от головки до хвоста про­
сматривается анэхогенная протоковая структура (Доп- 
плер-негативная), которая представляет собой главный 
панкреатический проток. Стенка протока чаще всего 
едва заметна и по эхогенности подобна структурам, 
окружающим поджелудочную железу. Боковые бран- 
ши могут быть видны в области головки железы. Од­
нако Catalano [166] отмечает, что боковые бранши мо­
гут появляться с возрастом за счет атрофии паренхи­
мы ПЖ и достигать соответственно 0,7, 0,5 и 0,4 мм в 
головке, теле и хвосте ПЖ. Размеры ГПП постепенно 
уменьшаются от головки к хвосту и в норме не превы­
шают 3, 2 и 1 мм соответственно в головке, теле и хво­
сте поджелудочной железы. После 60 лет этот размер 
может увеличиваться на 1 мм в каждом сечении за счет 
атрофии. Ход протока в основном ровный, может быть 
умеренно извитым [106].

Достаточно проста диагностика тяжелых случаев хро­
нического панкреатита, когда появляются кальцина- 
ты и расширение протоков. Однако, трудности возни­
кают у пациентов с начальными или умеренно выра­
женными формами хронического панкреатита, или при 
минимальных изменениях поджелудочной железы и 
характерном болевом синдроме, а также у пациентов 
с недавно перенесенным острым панкреатитом. В этих 
случаях необходимо дифференцировать ХП от злока­
чественного поражения ПЖ [85].

При хроническом панкреатите паренхима ПЖ может 
иметь изменённые эхографические характеристики, 
включающие неоднородную дольковую архитектуру, 
гиперэхогенные включения и гиперэхогенную стенку 
вирсунгова протока [95]. Wiersema et al. сообщают, что 
эти характеристики являются независимыми предик­
торами ХП. Однако подобные изменения могут быть 
характерны и для рака ПЖ [167].

Те же авторы путем логистического регрессионного 
анализа показали, что эндосонографическими крите­
риями ХП являются семь признаков 1167]:
1) эхогенные фокусы в пределах железы;
2) ограниченные области пониженной эхогенности в 

пределах ПЖ;
3) утолщение и повышение эхогенности стенки

ГПП.

4. Усиление дольчатости структуры паренхимы ПЖ.
5. Кисты.
6. Нерегулярный контур ГПП.
7. Расширение ГПП.

Небольшие панкреатические опухоли (менее 20 мм 
в диам етре), хорошо визуализирую тся на ЭУС. 
Обычно они являются гипоэхогенными и однородны­
ми, с округлой формой и четкими контурами, хоро­
шо отличимыми от окружающей паренхимы. Боль­
шие новообразования обычно выглядят как гипоэхо- 
генный, слегка неоднородный очаг неправильной 
формы, с неровными контурами, иногда имеющий 
кистозные изменения [105, 217] По данным Фокен- 
са и Хьюза в неопластическом очаге теряется «пан­
креатический рисунок» нормальной паренхимы ПЖ. 
Дополнительными диагностическими критериями 
могут служить ассиметричность ПЖ, расширение 
панкреатического и желчевыводящ его протоков 
выше образования [106].

Определение истинных размеров опухоли иногда бы­
вает затруднено из-за наличия вокруг неё гипоэхоген- 
ного неоднородного изменения паренхимы и окружа­
ющих тканей, представляющих воспалительные изме­
нения, фиброз и отек [16, 43]. Инвазия опухоли в ок­
ружающие перипанкреатические сосуды -  один из 
наиболее важных факторов, определяющий её резек- 
табельность. ЭУС- критерии, которые надежно пред­
сказывают нерезектабельность опухоли у пациентов, 
больных раком ПЖ многие исследователи [88, 194] 
определяют одинаково как:
1) опухоль в просвете сосуда;
2) нерегулярный контур сосуда с отсутствием 

сосудисто-паренхиматозной гиперэхогенной 
границы;

3) перипанкреатические венозные коллатерали в 
области опухолевой массы, которая обтурирует 
крупные венозные структуры. Наличие гиперэхо­
генной границы сосудов объясняется наличием 
структур самой сосудистой стенки и.периваску­
лярной жировой прослойки. Этот признак более 
характерен для артерий.

Brugge et al. [202] в своем исследовании использовали 
следующие четыре критерия, чтобы предсказать инва­
зию в ВВ, СВ и ВБВ 1) Неровная венозная стенка, 2) 
Отсутствие гиперэхогенной границы между веной и 
опухолью. 3) Близость опухолевой массы к вене (в 
пределах 3 мм) 4). Максимальный размер опухоли бо­
лее 25 мм. В этом исследовании Brugge et al. показали 
значительно более низкую чувствительность ЭУС в 
обнаружении инвазии в ВБВ: 60 % для ВВ, 67 % для 
СВ и 17 % для ВБВ. Подобные же данные приводит 
Rosch |88], указывая на то, что эндосонографическая
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визуализация была возможна для ВВ и области пор­
тального слияния в 98 % , для СВ в 88 %, и лишь в 4 % 
для ВБВ на всем протяжении.

Yasuda et al. [198] изучали предложенный ими крите­
рий для инвазии: грубо обрамленный сосуд с компрес­
сией (called rough-edged vessel with compression), что 
можно перевести как «муфтообраный охват сосуда с 
компрессией». Чувствительность критерия для инва­
зии в ВВ и СВ была 93 % и 64 % соответственно.

Протяженность соприкосновения (прилежания) опухо­
ли и сосуда также может служить критерием в опреде­
лении резектабельности. Snady [84] показал, что про­
тяженность соприкосновения опухоли и сосуда более, 
чем 3 см -  ещё один критерий нерезектабельности. Ис­
пользование ЭУС для оценки сосудистой инвазии в ар­
терии более трудно, чем для венозных сосудов [52, 88]. 
Это связано с тем, что артерии имеют меньший калибр 
и следуют более извилистым курсом, что затрудняет их 
визуализацию на всем протяжении. Кроме того, при 
больших опухолях головки ПЖ бывает трудно обнару­
жить ВБА из-за отодвигания её опухолью.

Snady [84] предположил, что сдвиг в направлении со­
суда и изменение его калибра может расцениваться как 
признак его вовлечения в опухолевый процесс. Слож­
ность определения сосудистой инвазии на ЭУС может 
быть связана с явлениями панкреатита: за инвазию 
можно принять сдавление сосуда изменёнными воспа­
ленными тканями, особенно если это сдавление сопро­
вождается тромбозом вен [106, 126].

Обнаружение метастатически измененных лимфати- 
чеких узлов (ЛУ) повышает уверенность в диагнозе 

Gress et al.
[178] (1999) 75 93

Buscail et al. 
[177] (1999) 32 88

Soriano et al. 
[161] (2004) 62 76

Ramsay et al. 
[111] (2004) 19 68

Таблица 1. Операционные характеристики 
обнаружения инвазии рака поджелудочной железы 
в сосуды на ЭУС
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опухолевого поражения ПЖ. Хотя чувствительность 
ЭУС в обнаружении регионарных ЛУ довольно вели­
ка, иногда очень трудно определить: является лимфа­
денопатия воспалительной или злокачественной. Были 
предложены отличительные ультразвуковые призна­
ки, отличающие метастатически измененные ЛУ 
[90, 91].

1) Изоэхогенность или пониженная эхогенность и го­
могенная, однородная структура.

2) Четкие контуры.

3) Округлая форма.

4) Размер более 1 см.

По наблюдениям Catalano et al. [90], при наличии всех 
четырёх признаков лимфоузел был метастатическим 
во всех случаях, однако, и при отсутствии всех этих 
признаков метастазы обнаружены в 20 % наблюдений. 
По данным Bhutani et al. [47] при сочетании вышеопи­
санных признаков метастатический характер пораже­
ния имеют до 80 % обнаруженных ЛУ, но существен­
ное количество ЛУ не имеют этих признаков, и всё же 
являются злокачественными. Кроме того, эти крите­
рии не стандартизированы, и описание их может варь­
ировать даже у опытных эндосонографистов. Ложно­
отрицательный диагноз может быть при расположении 
злокачественных ЛУ вне зоны достижимости ЭУС 
(свыше 4 -5  см от датчика) [46].
Таблица 2. Операционные характеристики 
обнаружения лимфатических узлов на ЭУС 
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Rosch et al.
[194] (1992) 40 72 - - 82 61

Tio et al. [193]
(1996) 52 69 92 26 - -

Akahoshi et al. 
[77] (1998) 32 50 28 79 56 46

Ahmad et al. 
[92] (2000) 89 54 - - - -

Rivadeneira et al.
[64] (2003) 44 84 61 100 - -

Soriano et al. 
[161] (2004) 62 65 36 87 67 65

Ramsay et al.
[111] (2004) 22 69 43 89
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Нередко опухоль развивается на фоне предшествующе­
го панкреатита или же развитие рака приводит к вто­
ричному изменению окружающей паренхимы [80, 106, 
190]. Это вызывает дополнительные трудности, искажая 
характерную эндосонографическую картину и изменяя 
клиническое течение заболевания. Для псевдотумороз- 
ного очагового панкреатита более характерен однород­
ной очаг пониженной эхогенности округлой формы, с 
четкими границами [217]. Поданным J.C. Ardengh et al. 
[87] очаговые изменения при панкреатите бывают бо­
лее эхогенными, более однородными, чем при раке. Па­
ренхима ПЖ значимо чаще имеет лобулярное или доль­
ковое строение с повышенной эхогенности септами, с 
четкими контурами. Рак ПЖ визуализировался как нео­
днородная гипоэхогенная масса с неотчетливыми кон­
турами. При раке ПЖ, развившемся на фоне ХП значи­
мо чаще выявляются кальцинаты.

М. Barthet и соавторы указывают, что изменение диф­
фузного характера местоположения кальцинатов в 
паренхиме ПЖ при хроническом калькулезном панк­
реатите являются признаком, подозрительным в отно­
шении развития рака ПЖ [86]. В этом случае опухоль 
может оттеснять кальцинаты к периферии очагового 
образования или происходит их перегруппировка со 
смещением к центру.

В последние годы появились сообщения о использова­
нии УЗИ-контрастных веществ при эндосонографии 
[68, 69, 176]. Современные электронные радиальнока- 
нирующие эхоэндоскопы обладают возможностями 
допплеровского сканирования, с помощью которого 
более четко дифференцируются опухолевые ткани на 
фоне паренхимы ПЖ, поскольку они гиповаскулярны. 
Очаговые воспалительные изменения при ХП, наобо­
рот, кровоснабжены лучше, чем окружающая парен­
хима, поэтому выглядят Допплер-позитивными [87].

Существующие ныне эхоэндоскопы с конвексными или 
секторальносканирующими датчиками позволяют по­
лучить цитологический материал непосредственно из 
очагового образования ПЖ для патоморфологическо- 
го исследования методом тонкоигольной пункции под 
ЭУС-контролем (EUS-guided fine needle aspiration 
(FNA)) [46, 106, 190]. Метод EUS-FNA предполагает 
проведение аспирационной иглы через стенку желуд­
ка или ДПК к очаговому образованию для пункции и 
последующей аспирации клеток непосредственно из 
очага поражения под контролем эхоэндоскопа. Специ­
фичность EUS-FNA приближается к 100 %, но чув­
ствительность составляет около 85 % за счет низкой 
прогностической значимости отрицательного резуль­
тата, т.е. отрицательный результат не полностью ис­
ключает диагноз рака ПЖ. Показано, что максималь­
ная диагностическая точность этого метода достигает­
ся в присутствии цитолога, интерпретирующего ре­

зультаты исследования в момент его проведения. Кро­
ме того, EUS-FNA позволяет получить цитологический 
материал асцитической жидкости, лимфатических уз­
лов и метастатических поражений печени, трудно до­
ступных для пункции под контролем УЗИ и КТ. По­
скольку EUS-FNA потенциально грозит осложнения­
ми от 0,5 до 2,5 % (кровотечение, перфорация органа, 
инфекционные осложнения, панкреатит), эта методи­
ка должна проводиться специально подготовленным 
врачом [39. 89, 106].

Одно из главных преимуществ EUS-FNA при раке ПЖ — 
значительно меньший риск метастазирования опухо­
ли по ходу иглы. Micames et al. (2003) сообщили лишь 
о 2,2 % случаев канцероматоза брюшины, развивше­
гося после EUS-FNA, против 16,3 % случаев перито­
неального метастазирования после пункции опухоли 
ПЖ под КТ-контролем [129]. Кроме того, с помощью 
EUS-FNA возможна более точная пункция для гораз­
до меньших размеров поражения, чем для пункций под 
контролем УЗИ и КТ, а ДПК и клетчатка её, через ко­
торую чаще всего проводятся EUS-FNA, и в которых 
возможно развитие имплантационного метастазов, 
удаляются при радикальных вмешательствах. Поэто­
му для получения клеточного материала в случае боль­
шой неоперабельной опухоли ПЖ может использовать­
ся любая методика, а небольшие, потенциально опе­
рабельные интрапанкреатические массы, которые ча­
сто имеют широкий дифференциальный диагноз, дол­
жны быть оценены с помощью EUS-FNA [50, 62].

Большие перспективы при неоперабельном раке ПЖ 
открываются перед использованием EUS-FNA в пал­
лиативных целях. Панкреатический рак имеет склон­
ность к периневральному росту, что приводит к выра­
женному болевому синдрому [ 1491. Кроме того, увели­
чение внутрипротокового давления, образование язв, 
растяжение капсулы ПЖ, метастазирование в лимфо­
узлы чревного ствола — область чревного сплетения 
значительно увеличивает боль [55]. В литературе в 
настоящее время изложено большое количество иссле­
дований, освещающих методику и результаты блока­
ды и нейролизиса чревного сплетения под контролем 
ЭУС [48, 127]. Gunaratnam et al. сообщают результа­
ты проспективного исследования 58 пациентов с нео­
перабельным раком ПЖ [34]. Нейролизис посредством 
ЭУС обеспечил избавление от боли 78 % пациентов 
до 24 недель, независимо от дозы анальгетиков и про­
ведения адыовантной терапии.

Есть сообщения о проведении локальной противоопу­
холевой терапии при раке ПЖ посредством пункцион­
ного ЭУС методом введения в опухолевый очаг алло­
генной смешанной культуры цитотоксических Т-лим­
фоцитов (цитоимпланта) [98, 121, 151| и генной тера­
пии с помощью модифицированных вирусов

36
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(ONYX-015, TNFerade) [31, 181,201]. Разрабатывают­
ся методы локальной (EUS-FNA-ассистированной) аб­
ляционной радиочастотной и фотодинамической тера­
пии [93, 94, 155, 187].

СУЩЕСТВУЮЩИЕ КРИТЕРИИ ПРОГНОЗА 
ВЫЖИВАЕМОСТИ И ВЫБОРА ЛЕЧЕБНОЙ 
ТАКТИКИ ПРИ ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Длительность бессимптомного периода течения рака 
ПЖ, сложность интрументального обнаружения на 
ранней стадии, тенденция к мультицентрическому опу­
холевому росту в пределах органа, склонность к ран­
нему отдаленному метастазированию вследствие вы­
сокой степени агрессивности опухоли (гематогенное, 
лимфогенное, периневральное метастазирование), а 
также гиповаскулярность аденокарциномы ПЖ, на 
фоне которой выявляется повышенная резистентность 
к химиотерапии -  все эти факторы обуславливают 
чрезвычайную сложность лечения аденокарциномы 
ПЖ. В результате вышеизложенных особенностей на 
сегодняшний день аденокарцинома ПЖ представляет­
ся фатальным, неизлечимым заболеванием: более 
95 % больных раком ПЖ от него же и умирают [180]. 
В сущности, приходится считать, что от прогрессиро­
вания умирают почти все больные этой формой рака, 
за исключением тех, кто, не доживая до него, гибнет 
вследствие иных причин. С учетом биологических осо­
бенностей протоковой аденокарциномы ПЖ, 
G. Barugola, М. Falconi et al. 1197] предлагают с само­
го начала рассматривать рак ПЖ как системную бо­
лезнь. Единственную надежду на увеличение выжива­
емости при этом заболевании несет радикальная (в 
случае операбельной опухоли) или паллиативная хи­
рургия в совокупности с различными видами неоадъ­
ювантной и (или) адъювантной лучевой и химиотера­
пией. В исследовании J. Krysa et al., включающем 
140 пациентов [143], медиана выживаемости для пал­
лиативных шунтирующих операций была 5 месяцев 
(0,1 -2 0  месяцев), 3 (0,1 -3 0  месяцев) месяца при кон­
сервативной терапии и 5 месяцев(1-30  месяцев) для 
пациентов, проходящих паллиативную химиотерапию. 
Ранняя послеоперационная летальность после опера­
ции Whipple была 4 % со срединной выживаемостью 
13 месяцев (5 -66  месяцев); при этом, если отсутство­
вала опухолевая ткань по краю резекции и не было ме­
тастазов в лимфоузлы, медиана выживаемости соста­
вила 31 месяц.

Хирургическое лечение больных экзокринным раком 
головки ПЖ основано на применении следующих хи­
рургических операций: стандартная гастропанкреатоду- 
оденальная резекция, пилоросохраняющая панкреато­
дуоденальная резекция, панкреатэктомия, расширенная 
гастропанкреатодуоденальная резекция [12, 20]. При 

локализации рака в теле или хвосте ПЖ применяется 
корпорокаудальная или субтотальная резекция ПЖ [12]. 
В случае неоперабельной ситуации (при широком мес­
тном распространении опухоли с инвазией в магистраль­
ные сосуды, при отдаленных метастазах, общем тяже­
лом состоянии пациента), сопровождающейся механи­
ческой желтухой применяют паллиативные вмешатель­
ства, направленные на ликвидацию билиарной гипер­
тензии, холангита и детоксикацию [7]. В настоящее вре­
мя арсенал оперативных методов коррекции механичес­
кой желтухи достаточно велик и включает в себя: эн­
доскопическую ретроградную холангиопанкреатогра­
фию с эндоскопической папиллосфинктеротомией, стен­
тированием холедоха и назобилиарным дренированием; 
чрескожную чреспеченочную холангиографию с чрес­
кожным чреспеченочным дренированием желчных про­
токов; различные варианты эндопротезирования желч­
ных протоков; холецистостомию под контролем УЗИ, 
КТ или лапароскопа; интраоперационные методы деком­
прессии желчных протоков при проведении паллиатив­
ных и радикальных операций. В случае механической 
желтухи при операбельном раке ПЖ продолжается дис- 
скусия о необходимости дренирования желчных путей. 
Имеется мнение об отсутствии влияния дооперационно- 
го дренирования желчных путей на течение послеопера­
ционного периода и отдаленные результаты [82,157,158]. 
В противоположность этому, ряд авторов [45, 82, 141] 
на большом количестве материала (каждый коллектив 
имеет от 140 до 560 панкреатодуоденальных резекций, 
выполненных по поводу рака различной локализации с 
механической желтухой) убедительно доказывают, что 
дооперационное дренирование желчных протоков зна­
чительно повышает риск послеоперационных гнойно­
септических осложнений. На другие послеоперацион­
ные осложнения, такие как послеоперационные крово­
течения и несостоятельность анастомозов, процедура 
не оказывает ни положительного, ни отрицательного 
влияния. Интересно отметить, практически все авторы 
показывают, что аппаратные предоперационные мани­
пуляции, такие как ЭРХПГ, чрескожная чреспеченоч­
ная холангиография, в отличие от дренажей, не влияют 
на количество послеоперационных осложнений.

Среди наиболее обсуждаемых вопросов радикального 
лечения панкреатического рака в настоящее время 
можно отчетливо выделить два направления -  выбор 
объема диссекции окружающих тканей и поиск эффек­
тивных комбинированных методов лечения.

В литературе встречаются очень хорошие показатели 
выживаемости после стандартной гастропанкреатоду- 
оденальной резекции. Н. Onoyama et al. приводит сле­
дующие цифры 5-летней выживаемости: 16,6 % — сре­
ди всех больных после стандартной гастропанкреато- 
дуоденальной резекции и 41 % при размере опухоли 
до 2 см [2071. По данным ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина
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РАМН [20] после такой операции 1-летняя выживае­
мость составила 42 ± 7 %, 2-летняя -  23 ± 7 %,3-лет- 
ней выживаемости нет, максимальная продолжитель­
ность жизни -  31 мес, медиана -  7 мес. Прогностичес­
ки значимыми факторами оказались:

1) степень дифференцировки опухоли;

2) инвазия передней капсулы ПЖ;

3) ретроперитонеальная внеорганная инвазия;

4) инвазия ВБВ и ВВ.

Резекция инфильтрированной ВБВ и ВВ не увеличи­
вала продолжительность жизни по сравнению с боль­
ными, у которых резекция инфильтрированных сосу­
дов при выполнении стандартной гастропанкреатоду- 
оденальной резекции не производилась. Объём интра­
операционной кровопотери и гемотрансфузии не вли­
яли на показатели отдалённой выживаемости. Не вы­
явлено достоверного различия в показателях выжива­
емости между группами больных с подтверждёнными 
метастазами в регионарных ЛУ и без выявленных ме­
тастазов.

Радикальная гастропанкреатодуоденальная резекция 
была предложена J.G. Fortner в 1973 с целью повыше­
ния резектабельности и выживаемости для пациентов 
с раком ПЖ [100]. В 1996 году J.G. Fortner опублико­
вал отдаленные результаты 56 радикальных гастропан- 
креатодуоденальных резекций при раке ПЖ. Самым 
сильным фактором прогноза был первичный размер 
опухоли. Средний размер опухоли был 3,9 (1 -7 ) см 
85 % пациентов имели перипанкреальную инвазию 
опухоли и 58 % метастазы в региональные ЛУ. Пяти­
летняя выживаемость составила 33 % для пациентов 
с опухолью 2,5 см или меньше в диаметре (п = 12) и 
12 % для пациентов с опухолями большего размера 
(п = 39). Ни один пациент с опухолью больше 5 см не 
пережил 5 лет. Послеоперационная летальность была 
5,3 %. Наиболее частыми осложнениями были инфек­
ция, желудочно-кишечное кровотечение и гастростаз 
[209]. Проспективное, рандомизированное исследова­
ние результатов радикальной панкреатодуоденэкто- 
мии с и без расширенной забрюшинной лимодиссек- 
ции выполнено в больнице Дж. Хопкинса (Балтимор, 
США) в 1996 году. В 2002 году был подведен итог: зна­
чимых различий трех и пятилетней выживаемости при 
сравниваемых операциях нет [146]. Авторы предложи­
ли отказаться от попыток улучшения выживаемости 
при периампулярных опухолях за счет расширения 
объема хирургического вмешательства. Исследование 
В. Schniewind et al. показало отсутствие разницы от­
даленного выживания после стандартной гастропанк- 
реатодуоденальной резекции против пилоросохраняю- 
щей гастропанкреатодуоденальной резекции и расши­
ренной лимфаденэктомии против региональной лим­

фаденэктомии. Полная 5-летняя выживаемость соста­
вила 18 % для всех пациентов и 21 % для пациентов с 
подтвержденным отсутствием опухолевой ткани по 
краю резекции. Качество жизни страдало в течение 
3 -6  месяцев после операции и затем восстанавлива­
лось к дооперационному уровню. Однако пациенты, ко­
торым была проведена расширенная лимфаденэкто­
мия, в большей степени страдали от некоррегируемой 
диарреи и болевого синдрома, связанных со скелети­
рованием ветвей ВБА. [168].

Ряд исследований показывает, что важным критерием 
прогноза выживаемости является наличие или отсут­
ствие метастатически изменённых лимфоузлов [49,96, 
163, 185, 188]. При метастазах в ЛУ 5-летняя выжива­
емость составляла 8 % после резекции по сравнению 
с 40 % у тех, кто не имел отдаленных метастазов. Од­
нако, число ЛУ, собранных в течение панкреатичес­
кой резекции не имеет никакого влияния на выживае­
мость [211].

Более длительную выживаемость после резецирующих 
операций определяет более высокая степень дифферен­
цировки аденокарциномы ПЖ (97, 128, 171, 196].

Размеры опухоли и прорастание ею серозной оболоч­
ки-также являются прогностическими факторами для 
послеоперационного рецидивирования. [41] Размер 
опухоли больше чем 15-20 мм может определять низ­
кую выживаемость и раннюю смертность [128, 170] 
Однако и небольшие опухоли (меньше чем 20 мм в ди­
аметре), могут давать перитонеальные и внутрипече- 
ночные метастазы [140].

В исследовании Т.А. Sohn et al., включающем 616 ре­
зекций ПЖ при раке ПЖ [174], отражены факторы, 
влияющие на выживаемость. Из 616 пациентов 526 
(85 %) выполнена стандартная гастропанкреатодуоде­
нальная резекция, 52 (9 %) выполнена дистальная ре­
зекция и 38 (6 %) -  тотальная панкреатэктомия при 
значительном распространении опухоли. Полная опе­
рационная и послеоперационная смертность состави­
ла 2,3 %, хотя послеоперационные осложнения воз­
никли у 30 % оперированных. Продолжительность 
госпитализации после операции составила 11 дней. 
Однолетняя выживаемость составила 63 %, пятилет­
няя -  17 %, со срединным выживанием 17 месяцев. 
Определенные многофакторным анализом показатели, 
определяющие более длительную выживаемость, 
были: отсутствие опухолевой ткани по краю резекции 
( /’= 0 ,0004), диаметр опухоли меньше чем 3 см 
(/-’=0,004), кровопотеря меньше чем 750 мл (Р = 0,02), 
высокая или умеренная дифференцировка опухоли 
(Р = 0,005), и послеоперационная химиорадиотерапия 
(/’<0,0001). Таким образом, законченность резекции 
и характеристики опухоли, включающие размер опу­
холи и степень дифференцировки -  важные независи-
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мне предикторы выживания. Адъювантная химиора­
диотерапия оказалась самым сильным показателем, 
увеличивающим выживаемость вне зависимости от ме­
стоположения опухоли и наличия или отсутствия ме­
тастатически изменённых лимфоузлов.

Несмотря на отдельные сообщения о неэффективнос­
ти химиолучевой терапии при раке ПЖ [119], большин­
ство онкологов сходятся во мнении о полезности и не­
обходимости адъювантной и неоадъювантной химио-, 
лучевой и комбинированной терапии в лечении рака 
ПЖ [29, 35, 36, 103, 152, 154]. Однако, вопросов о ме­
сте этих методов в лечении рака ПЖ гораздо больше, 
чем ответов. Это связано с относительно низкой чув­
ствительностью протоковой аденокарциномы к радио­
терапии и химиотерапии.

При использовании только лучевых методов воздей­
ствия требуются очень высокие дозы (70 Gy и выше), 
при которых повреждаются и окружающие органы (ки­
шечник, костный мозг, печень, почки) [59, 81]. Интра­
операционная лучевая терапия (IORT) с быстрыми 
электронами представляет возможность подвести 
сравнительно высокие дозы облучения 25-40  Gy не­
посредственно к опухоли или к ложу опухоли, при за­
щите смежных органов от облучения, что помогает 
контролировать локальную опухолевую прогрессию и 
уменьшает боль. Однако, изолированное применение 
радиотерапии не увеличивает выживаемость больных, 
которые погибают от развития метастазов [114, 189].

В качестве средства системной химиотерапии длитель­
ное время применялась схема введения 5-фторурацила, 
как изолированно, так и в комбинации с лучевой тера­
пией. [59, 164, 205]. Более агрессивные комбинирован­
ные схемы терапии типа FAM (5-FU, adriam ycin / 
doxorubicin, m itom ycin С), SMF (strep tozotocin , 
mitomycin C, 5-FU), или M allinson режим (5-FU, 
cyclophosphamide, methotrexat, и vincristin) с увеличен­
ной токсичностью, не приводили к увеличению выжи­
ваемости [33, 611. Даже более новые препараты типа 
paclitaxel, docetaxel, irinotecan, topotecan или oxaliplatin, 
не были эффективными в лечении рака ПЖ [60].

Едва ли не единственным препаратом, эффективность 
которого доказана в лечении рака ПЖ, в настоящее вре­
мя признан гемцитабин |58]. Преклинические данные 
свидетельствуют, что гемцитабин действует как эффек­
тивное лучевое средство сенсибилизирования, что по­
зволило включить его в схемы радиохимиотерапии 
1169, 200|. Добавление второго цитотоксического сред­
ства или других лекарств к гемцитабину не улучшало 
эффективность лечения по сравнению с лечением од­
ним гемцитабином |29, 32, 63, 103, 115, 153, 154]. Мета 
анализ показал, что добавление 5-фторурацила, цисп­
латины к гемцитабину может улучшать 1-летнюю вы­
живаемость на 4 % 173]. С другой стороны, показано, 

что режим PEFG (cisplatin, epirubicin, 5-fluorouracil, и 
gemcitabine) был и клинически и статистически более 
эффективным чем единственное средство gemcitabine 
[104]. Превосходство режима PEFG определялось боль­
шей частотой ответа (38,5 % против 8,5 %), длитель­
ностью стабилизации опухоли (5,4 против 3,3 месяцев), 
клиническим эффектом (65 % против 25 %) и увели­
чением 1-летнего выживания (38,5 % против 21,3 %). 
Для уменьшения общей токсичности химиопрепаратов 
предложено проводить суперселективную внутриарте­
риальную инфузию опухоли или опухолевого ложа 
[23, 172] Интересной модификацией внутриартериаль­
ной инфузии является масляная химиоэмболизация, об 
обнадеживающих результатах которой сообщил 
А.В. Павловский в 2004 году 118].

До настоящего времени идет поиск наиболее эффек­
тивных препаратов при раке ПЖ, дозировок и схем их 
введения, сочетания с лучевой терапией. Не решено 
до конца, кому (в какой стадии, при каком гистотипе) 
и когда (до операции, во время операции, после опера­
ции) необходимо назначать такую терапию. Очень важ­
ным является вопрос -  как определить наиболее чув­
ствительных к лечению пациентов [57, 173].

Таким образом, диагностика очаговых поражений ПЖ 
и лечение рака ПЖ до сегодняшнего дня остается не 
решенной до конца проблемой, что связано с топогра­
фическими, генетическими, патоморфологическими, 
клиническими особенностями опухоли. «Золотым 
стандартом» диагностики очаговых поражений подже­
лудочной железы является комплекс диагностических 
методов, главным из которых на сегодняшний день 
является эндосонография.
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